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Sammendrag 
Tannhelsetjenesten har gjennom tidene stått på siden av den øvrige helsetjenesten på 
bakgrunn bl.a. av den historiske utviklingen av faget og tannlegeprofesjonen samt 
forankringen (siden 1984) på et annet forvaltningsnivå. Med nye lover og politiske føringer, 
stilles det i dag krav til utstrakt grad av samhandling og tverrsektorielt samarbeid bl.a. 
gjennom helhetlige planer og behandlingsforløp for pasienter og brukere av helsetjenestene. 
Samarbeidet skal ikke bare skje når det gjelder behandling og oppfølging, men aller helst i et 
folkehelse- og forebyggingsperspektiv. Tannhelsetjenesten har i varierende grad vært delaktig 
i denne utviklingen. Mens tannhelsetjenestens rolle blir gradvis mer synlig, blir samtidig 
tannhelse mer tydelig som en del av det totale helsebegrepet.  
Gjennom sykehusprosjektet i Drammen, har Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF forsøkt å 
svare på de oppfordringene myndighetene har kommet med når det gjelder å samarbeide på 
tvers av sektorer for å redusere ulikheter i helse, bidra til kunnskap om pasienter i sykehus sitt 
behov for tannhelsetjenester og gjennomføre forbedringstiltak i tråd med førende dokumenter 
som kvalitetsmeldingen, samhandlingsreformen og folkehelsemeldingen. Det overordnede 
målet er bedre kvalitet og pasientsikkerhet.  
Målgruppene, pasienter med foreldre/foresatte, helse- og tannhelsepersonell, har bidratt med 
sin kunnskap og sine erfaringer til at tiltakene som er iverksatt er tilpasset behovet. 
Brukererfaringer er en direkte medvirkning til at det er utarbeidet en opplæringsfilm som et 
kvalitetsutviklingsverktøy til bruk i tannhelsetjenesten.  Videre er det på bakgrunn av 
erfaringene fra sykehusprosjektet foreslått en modell for kvalitetsstandardisering i 
tannhelsetjenesten som vil kunne ha overføringsverdi til andre tilsvarende tjenester. 
Tannhelsetjenesten skal ikke lenger ta ansvaret alene for å skape god oral helse, men bidra 
som en naturlig partner i samhandling med pasienten selv og andre samarbeidspartnere. 
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Forord 
Det erfaringsbaserte studiet i helseadministrasjon har gitt meg mange refleksjoner og nye 
perspektiver på ledelse, organisering og styring av helsetjenester. Egne erfaringer ses nå i et 
nytt lys, og en ser også seg selv og sin egen rolle med et mer kritisk blikk og med større 
ydmykhet. Forhåpentligvis vil dette bidra til en positiv utvikling både for den tjenesten man 
leder og på det personlige plan.  
Jeg vil rette en stor takk til styreleder Bjørn Horgen Ellingsen i tannhelseforetaket i Buskerud 
som har gitt meg permisjon for å gjennomføre studiet og til å fullføre masteroppgaven. 
Med professor Ole T. Berg som engasjert, kunnskapsrik og inspirerende veileder, har arbeidet 
med oppgaven har vært som en reise i et noe uvant landskap, med mange spennende 
oppdagelser og inntrykk. Mange takk til professor Berg for uvurderlige innspill, gode 
samtaler, bistand og støtte.  
Jeg vil også takke mine studievenner på kull XXV, kollegaer i tannhelsetjenesten og mine 
nærmeste, spesielt Helge og Cornelia, for bidrag, støtte og oppmuntring under arbeidet med 
masteroppgaven. 
 
Asker, juni 2014 
Berit Binde 
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1 Innledning 
Som leder for en av de fylkeskommunale tannhelsetjenestene i landet har jeg et ansvar for at 
pasienter som hører til våre prioriterte grupper får et tilbud som er av god kvalitet og som er 
tilrettelagt slik at eventuelle ulikheter i tannhelse reduseres. Jeg har videre ansvaret for at 
spesialisttjenester i rimelig grad er tilgjengelig for dem som bor og oppholder seg i fylket. 
Dette er nedfelt i lov om tannhelsetjenesten fra 1984, som er en rettighetslov og som er 
styrende for det offentlige engasjementet på tannhelsefeltet (1). Dette er et viktig 
samfunnsoppdrag som stiller krav til forståelse for hvordan ulike faktorer henger sammen. 
Tannhelsetjenesten i Norge har gjennom alle år vært i en særstilling, som adskilt fra øvrig 
helsetjeneste både når det gjelder organisering, forankring og finansiering (2). Dette stiller 
tannhelsepersonell nesten daglig overfor problemstillinger som ikke alltid har intuitivt gode 
forklaringer eller løsninger. Som eksempel på dette kan nevnes at voksne pasienter ofte stiller 
seg undrende til de egenandelene de må betale for utført tannbehandling. Mange med 
spesielle helsemessige eller sosiale utfordringer er forbauset over hvor få rettigheter eller 
støtteordninger de har når det gjelder tannhelsehjelp.  
Som eneste helsetjeneste som fortsatt er fylkeskommunalt forankret, er det utfordringer for 
tannhelsetjenesten knyttet til samarbeid både med primærhelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten om gode løsninger for felles pasienter. Min personlige erfaring er at 
også annet helsepersonell gir inntrykk av liten bevissthet om tannhelsetjenestens 
organisatoriske forankring. Det er en velkjent misforståelse at den offentlige 
tannhelsetjenesten er kommunalt organisert som den gamle “skoletannpleien”. Som tannlege 
mener jeg vi har en viktig oppgave i å tydeliggjøre oral helses betydning i det totale 
helsebegrepet, for den enkelte pasient og for samfunnet som helhet. Tannhelsetjenesten har en 
betydelig rolle i et folkehelseperspektiv, og er en tjeneste som kan vise til gode resultater 
gjennom systematisk forebyggende arbeid de siste femti årene. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Etter at jeg startet som student ved det erfaringsbaserte masterstudiet i helseadministrasjon 
ved UiO fra høsten 2011, har jeg fått en mer bevisst tilnærming til hvordan systemer for 
kvalitetsutvikling og pasientsikkerhet samt utvikling og tilrettelegging av tjenestetilbud 
henger sammen med ledelsesforståelse og kompetanse. Gjennom faget planlegging, kvalitet 
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og sikkerhet har vi erfart at “alt henger sammen med alt”. Som deltager på dette studiet fra 
tannhelsetjenesten har jeg fått en større forståelse for helheten i helsepolitikken, men også sett 
at tannhelsetjenestens plass og rolle ofte ikke er godt integrert i mange «helhetlige» 
perspektiver. For mange, helsepersonell, helsepolitikere, helseadministratorer og forskere, er 
tannhelsetjenesten forblitt en «annerledestjeneste». I enkelte sammenhenger er den med i 
planer og strategier, i andre sammenhenger er den helt eller delvis utelatt. Jeg er blitt 
nysgjerrig på hva dette skyldes. Hvorfor regnes ikke denne delen med som en del av den 
generelle helsetjeneste i Norge? I flere andre land er odontologien en egen medisinsk 
spesialitet, mens den her til lands har et helt eget studieløp, en egen organisering og en 
særegen finansiering. Tannhelsetjenestens, og tannhelsens, «annerledeshet» er slik det viktige 
underliggende tema i denne oppgaven. Gjennom oppgaven er intensjonen å si noe om 
annerledeshetens manifestasjoner, konsekvenser og kilder, og se nærmere på hvordan og 
hvorfor tannhelsetjenesten i Buskerud har utviklet og gjennomført et 
kvalitetsutviklingsprosjekt rettet mot barn på sykehus som et samarbeidsprosjekt med 
Drammen sykehus (tidligere Sykehuset Buskerud). 
1.2 Problemformulering 
Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF har lang erfaring med forpliktende samarbeid med ulike 
samarbeidspartnere i kommunene. Det har den oppnådd gjennom systematisk iverksettelse av 
målsetningene formulert i “Tenner for livet” (3). Til tross for dette, har tannhelsetjenesten 
liten erfaring med samhandling med spesialisthelsetjenesten om løsninger for de pasienter 
tjenesten skal prioritere (1).  Gjennom politiske føringer, lovgivning og kunnskapsutvikling 
har tannhelsetjenesten et ansvar for, og et forbedringspotensial når det gjelder, 
kvalitetsutvikling (4). For å ta de utfordringene som slik møter tannhelsetjenesten og bidra til 
kvalitetsheving i tjenestene, startet Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF et samarbeidsprosjekt 
med Drammen sykehus i 2010 for å sikre at barn og unge på sykehus skal bevare god oral 
helse.  
I problemformuleringen i denne oppgaven er spørsmålene først hvordan og hvorfor 
tannhelsetjenesten i Buskerud har utviklet og gjennomført et kvalitetsutviklingsprosjekt rettet 
mot barn på sykehus gjennom dette samarbeidsprosjektet. Videre spør jeg, normativt, hvordan 
det aktuelle tiltaket kan tilpasses en kvalitetsstandardisering som ISO-standarden. Jeg 
forklarer, som nevnt, etableringen av kvalitetsutviklingsprosjektet i Buskerud ikke bare ved å 
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se på hva de viktigste aktørene gjorde forut for og under etableringen, men også, og ved å vise 
hvordan det springer ut av utviklingen av den nasjonale tannhelsepolitikken de siste ti-femten 
år. Det dreier seg, som jeg skal vise, om en utvikling der det legges stadig mer vekt på 
kunnskap og dens videreføring i form av systematisert opplæring og standardiserte rutiner og 
prosedyrer.  
Kan helsepersonell nok om oral helse og følgetilstander av alvorlige sykdommer for 
munnhulen? Fins det rutiner for henvisning og oppfølging av barne- og ungdomspasienter 
mellom sykehus og tannhelsetjenesten? Hva trengs av prosedyrer og rutiner for å få til 
samarbeid mellom disse to tjenestene? Hvordan kan dette forankres og systematiseres? Dette 
var spørsmål tannhelsetjenesten i Buskerud stilte seg og ønsket å finne svar på gjennom dette 
kvalitetsutviklingsprosjektet. Tiltaket har vært ment som et bidrag til kunnskapsoppbygging 
om behov for tannhelsetjenester for pasienter på sykehus. Slik kunnskapsoppbygging er noe 
som etterspørres av helsemyndighetene i St. meld. 35 fra 2007 (5). Videre er det et tiltak som 
innebærer samarbeid og samhandling på tvers av tjenester og forvaltningsnivåer. Slik 
samhandling og slikt samarbeid er etterspurt av myndighetene (2, 6). Tradisjonelt har 
tannhelsetjenesten ikke vært en naturlig part i denne sammenhengen. Det sees bl.a. ved at det 
i samhandlingsreformen (6) i liten grad er lagt vekt på samhandling mellom 
tannhelsetjenesten og primær- eller spesialisthelsetjenesten.   
1.3 Disposisjon av oppgaven 
Jeg skal i det følgende redegjøre for dette som et nytt tiltak for å bedre tannhelsetjenesten, 
sette dette tiltaket inn i en større helsepolitisk utviklingssammenheng og endelig presentere en 
plan for hvordan det aktuelle tiltaket kan bli ISO-sertifisert. Innledningsvis vil den teoretiske 
bakgrunnen for prosjektet bli presentert og drøftet. Videre redegjøres det for tiltak og 
resultater. Prosjektet vil bli drøftet i lys av utviklingen på tannhelsefeltet med spesiell vekt på 
kvalitetsutvikling og tilgjengelighet (mer likhet, mindre ulikhet) som viktige mål i 
helsepolitikken. Jeg vil se på utviklingen av tannhelsetjenesten i Norge siden 2000 med en 
historisk-kritisk tilnærming, og avslutningsvis drøfte prinsipper for fremtidige 
handlingsmuligheter ved å bruke tiltaket som en modell/pilot for kvalitetsstandardisering i 
tannhelsetjenesten. Oppgaven avgrenses til i hovedsak å diskutere barne- og ungdomsgruppen 
som den offentlige tannhelsetjenesten har et lovpålagt ansvar for. 
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1.3.1 Definering av sentrale begreper 
To sentrale begreper i oppgaven er samhandling og samarbeid. Dette er de to 
nøkkelbegrepene som brukes i analyser av den informasjonen som hentes ut av prosjektet som 
diskuteres. Begrepene er sentrale i de fleste av kildedokumentene som er omtalt. I flg. 
Wikipedia er "samhandling" et norsk begrep, og kommer opprinnelig fra dataverdenen (7). 
Det stod for "sømløs" koordinering (i grensesnittet) mellom maskin og menneske. Etter hvert 
har ordet også fått betydning som samspill, eller vekselvirkning, også (i grensesnittet) mellom 
personer, organisasjoner, grupper, avdelinger, osv. Samhandling skjer mellom og på tvers av 
ulike nivåer, organisasjoner, spesialiteter og profesjoner. 
De definisjonene som benyttes her er hentet fra samhandlingsreformen (6) og Veileder for 
helsestasjons- og skolehelsetjenesten (8). Erfaringer fra egen praksis er at begrepene brukes 
noe ureflektert, og gjerne om hverandre, i hverdagen, og derfor at det er behov for en 
presisering av betydningen. Felles for begrepene er en forståelse av at de er “positivt ladede” 
begreper som skal bidra til gode handlingsforløp til beste for pasienten.  
Samhandling:  
Samhandling er uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg i 
mellom for å nå et felles, omforent mål, samt evnen til å gjennomføre oppgavene på en 
koordinert og rasjonell måte (6). 
Tverrfaglig samarbeid:  
Målene for tverrfaglig samarbeid er å sikre kvalitet i arbeidet ved at den samlede faglige 
kompetanse utnyttes, og å utvikle et felles kunnskapsgrunnlag på tvers av profesjoner og fag. 
Å stimulere til faglig utvikling er også et sentralt mål (8). 
Et tredje sentralt begrep er oral helse. Oral helse omfatter mer enn bare det som ligger i 
tannhelsebegrepet. Tannhelse knyttes til tennenes helsetilstand og sier noe om 
kariessituasjonen og tilstanden for tennenes festeapparat (gingivitt og periodontitt). Oral helse 
omfatter tilstanden i hele munnhulen og inkluderer dermed andre munnhulelidelser som 
tannskader, slimhinnelidelser, munnhulekreft o.l. foruten selve tannhelsen (3). 
Helsedirektoratet definerer akseptabel oral helse som at brukeren ikke har smerter, ubehag 
eller alvorlige lidelser i munnhulen, har tilfredsstillende tyggefunksjon og kan kommunisere 
og ha sosial omgang uten problemer som skyldes tennene (9). I denne oppgaven er 
betegnelsen oral helse brukt som en samlebetegnelse for munnhelse og tannhelse. 
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2 Metode 
 
Når jeg i første del av denne oppgaven ser på den historiske utviklingen av tannhelsetjenesten 
siden år 2000 og fram til i dag, benytter jeg historisk-kritisk metode til analyse av i hovedsak 
dokumentariske kilder. Men jeg beskriver og fortolker ikke bare. Jeg vurderer også. Det siste 
gjør jeg med utgangspunkt i de verdier som offentlig er definert som den norske 
tannhelsetjenestens offisielle verdier.  Slik sett kan min tilnærmingsmåte ses på som historisk-
kritiske observasjoner. 
Oppgaven er todelt og bygger altså i første del på et empirisk materiale, dvs. observasjoner, 
kvantitative data, og ikke minst, skriftlige kilder. Historisk materiale eller historiske kilder er 
ifølge Dahl “alle arter av observasjonsdata som historikeren bygger på i sin forskning” (10). 
I følge Rienecker og Stray Jørgensen er (empirisk) teori et system av læresetninger (eller 
antagelser) innenfor et fagområde som kan beskrive, forklare og forutsi fagets fenomener, og 
som danner forståelsesramme(r) for faget (11). Teorier har betydning som plattform eller 
referanseramme og er både med på å skape en forforståelse av det fenomen som studeres og 
slik også å påvirke måten problemstillingen formuleres på og det fenomen man studerer blir 
fortolket på. Malterud definerer i “Kvalitative metoder i medisinsk forskning” en teori som en 
mer eller mindre velorganisert forestilling om hvordan ting henger sammen – et system av 
hypoteser og begreper. En teoretisk modell er operasjonalisering av de viktigste sidene av 
teorien slik at den blir tilgjengelig for formidling, for eksempel som en figur eller i form av 
punkter. En teoretisk modell uttrykker med andre ord en forståelse av sammenhenger (12). 
I andre del av oppgaven vil jeg bruke den kunnskap jeg har fått i første del og, kombinert med 
teori om planlegging, vise hvordan tannhelsetjenesten i et bestemt fylke i noen henseender 
kan bli mer måloppfyllende enn den er i dag. 
2.1 Kilder 
Alle kilder kan utnyttes som “levninger”, og noen kilder også som “beretninger”. I det første 
tilfellet settes kilden i forhold til sin opphavsmann eller opphavssituasjon. I det andre tilfellet 
settes kilden i forhold til sitt objekt, dvs. det kilden beskriver (10). Et utsagn som er kognitivt 
og fortidsrettet har en berettende karakter. Er det framtidsrettet, gir det en forutsigelse om noe 
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som kan komme til å skje. Et utsagn som er normativt og fortidsrettet har en vurderende 
karakter; det gir en vurdering av det som har skjedd. Et normativt utsagn som er fremtidsrettet 
vil uttrykke påbud, krav, vilje, ønske om noe som skal skje i fremtiden. Fremtidsorienterte 
normative kildeelementer kalles for programmatiske eller imperative (10).  Utsagnenes 
tidsorientering og innbyrdes forhold, framkommer av tabellen under. 
UTSAGN fortidsrettede Fremtidsrettede 
Kognitive (1) berettende (3) forutsigende 
Normative (2) vurderende (4) programmatiske 
 
Tabell 1: Utsagnenes tidsorientering. Tabellen er omarbeidet etter Ottar Dahl (10). 
Normative kildeutsagn og kognitive fremtidsrettede utsagn kan bare gi et uttrykk for 
opphavsmannens meninger, syn, ønsker, krav, og regnes derfor som “levninger”, dvs. 
kildeelementer som uttrykker holdninger hos opphavsmannen.  Kun indirekte vil de kunne gi 
opplysninger om andre faktiske forhold. Et eksempel er at når det gis et påbud om noe, så 
tyder det på at ting ikke forholder seg slik som ønsket i utgangspunktet. Det er bare 
kildeelementer som er kognitive og fortidsrettede som kan brukes som beretninger. 
Klassifisering av kilder gjøres utfra hva slags forhold det er mellom opphavsmann og 
mottaker; om det er mer personlig (for eksempel vennskap) eller 
forretningsmessig/institusjonelt (for eksempel representant for et kollektiv, en organisasjon, et 
departement). Dette rolleforholdet gir grunnlag for inndeling av kildene i private eller 
offentlige utfra hvilken stilling kilden er i overfor mottakeren. En del kilder angis som 
offisielle kilder, noe som ikke er entydig definert og derfor noe uklart i den enkelte 
sammenheng. Ofte vil dette være et begrep for kildeutsagn på vegne av offentlige 
myndigheter, organisasjoner etc.  
KILDER Personlige kilder Institusjonelle kilder 
Konfidensielle kilder dagbøker, privatbrev o.l., div 
“intime” kilder 
interne arbeidsdokumenter, 
hemmelige rapporter, 
instrukser, PM o.l. 
Offentlige kilder avisinnlegg, brosjyrer, åpne 
brev etc.(hvor forfatteren 
taler på egne vegne) 
vedtak, erklæringer, 
forordninger, lover, 
proklamasjoner, 
offisielle 
dokumentpublikasjoner 
(hvitbøker) 
 
Tabell 2: Klassifisering av kilder.  Tabellen er omarbeidet etter Ottar Dahl (10). 
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Dokumentariske kilder er kilder som har en spesiell dokumentarisk autentisitet og dermed 
utgjør en viktig kildegruppe. “Denne typen kilder er særpreget ved at den omfatter tekster 
som er blitt til under særskilte former av forpliktende kontroll med sikte på å garantere 
gyldighet og autentisitet” (10). Disse kan være av både kognitiv og normativ art 
(forhandlingsprotokoller, traktater, lover, forordninger) og har en utpreget institusjonell 
karakter gjennom tilknytning til visse faste handlingsmønstre eller former. Disse 
dokumentene har en spesiell funksjon som hjemmelsgrunnlag og som basis for rettigheter, 
plikter og krav. På denne måten har de i tillegg til sin historiske betydning en aktiv historisk 
funksjon utover sin opphavssituasjon. De har sin største verdi ved et de er knyttet til 
vesentlige typer av sosiale situasjoner. En svakhet ved mange dokumentariske kilder er at de 
ikke gir noe konkret inntrykk av de ytre omstendighetene eller motivene, men kun inneholder 
konkrete formularer eller klisjeer. 
Jeg har i denne oppgaven i hovedsak benyttet dokumentariske kilder ved å se på aktuelle lover 
med forarbeider, stortingsmeldinger, NOU’er, veiledere, handlingsprogram, offisielle 
rapporter og meldinger utgitt av myndighetene siden 2000. Disse kan kategoriseres som 
offentlige institusjonelle kilder. Samtidig er de normative og fremtidsrettede på 
utgivelsestidspunktet og gir uttrykk for myndighetenes krav og pålegg for et bedre samfunn, 
en bedre helsetjeneste, en bedre folkehelse, bedre samhandling osv. Videre legger flere av 
kildene føringer for rettigheter, plikter og krav og har derigjennom en aktiv historisk funksjon. 
Både provisoriske og fullt utformede versjoner av kildeutsagn er interessante; de provisoriske 
vil ofte være uttrykk for opphavsmannens syn og refleksjoner, intensjoner og alternative 
vurderinger og formuleringer under utarbeidelsen av dokumentet. Disse dokumentene kan 
være av betydning for tolkningen av den endelige teksten. Ved å se på f.eks. forarbeider til 
lover, innstillinger fra stortingskomiteer o.l. får en et bedre grunnlag for å tolke intensjonene 
og tankene bak de endelige dokumentene. Det er gjort et utvalg av tekster innenfor massen av 
relevante kilder og teoriene er definert utfra utvalget. Det overordnede synspunkt for 
kildegranskingen har vært: “I hvilken grad er kilden brukbar til å begrunne et bestemt svar på 
det problem vi vil undersøke?” (10).  
I mitt utvalg av dokumentarisk materiale har jeg valgt sentrale føringer, lover og dokumenter 
som berører tannhelsetjenesten siden “Tenner for livet”-satsingen i 1999 (3). Dette er 
begrunnet i den generelle utviklingen i helsetjenesten fra årtusenskiftet hvor tannhelsefeltet 
kommer gradvis mer med i den generelle helsedebatten. Perioden fra år 2000 og fram til i dag 
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har vært preget av at tannhelse blir en tydeligere del av helsebegrepet, bl.a. i sentrale 
helsepolitiske dokumenter. Videre er dokumentene førende for organisering og styring av den 
offentlige tannhelsetjenesten. Prioriteringer, strategier og satsningsområder uttrykkes gjennom 
de utvalgte tekstene. I utvelgelsen av kilder, har jeg begrenset meg til de kildene som er 
aktuelle i sammenheng med “Sykehusprosjektet”, hvor hovedfokuset er på kvalitet og 
tilgjengelighet for barnegruppen. Det ligger utenfor denne oppgaven å diskutere kilder som er 
relevante for andre grupper som er spesielt prioritert i den offentlige tannhelsetjenesten, slik 
som dokumenter som i særlig grad berører eldre, helse- og omsorgstjenesten og rusfeltet (for 
eksempel St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mestring, muligheter og mening, Framtidas 
omsorgsutfordringer og Meld. St. 29 (2012–2013) Morgendagens omsorg). 
Tabellen nedenfor viser en kronologisk oppstilling av de mest sentrale politiske dokumentene 
som berører tannhelsefeltet og som er utgangspunkt for drøftingene i denne oppgaven.  
KILDER TITTEL PÅ DOKUMENTET DATO 
Lov om tannhelsetjenesten Tannhelsetjenesteloven 3. juni 1983 
Lov om folketrygd Folketrygdloven 28. februar 1997 
 IS-1229 Handlingsplan 
(Sosial- og helsedirektoratet 2005) 
Gradientutfordringen, 
 
Januar 2005 
NOU 2005: 3 Fra stykkevis til helt, En sammenhengende helsetjeneste 1.februar 2005 
NOU 2005: 11 Det offentlige engasjement på tannhelsefeltet. Et godt tilbud 
til de som trenger det mest 
16. juni 2005 
IS-1162 Veileder  
(Sosial- og helsedirektoratet 2005)  
… OG BEDRE SKAL DET BLI! Nasjonal strategi for 
kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten (2005-2015)  
September 2005 
St. meld nr. 35 (2006-2007)  Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning, Framtidas 
tannhelsetjenester 
29. juni 2007 
St. meld.nr 20 (2006-2007) Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller  9. februar 2007 
St.meld.nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen, Rett behandling - på rett sted - til 
rett tid 
19. juni 2009 
IS-1672 Handlingsplan 
(Helsedirektoratet 2009)  
Habilitering av barn og unge September 2009 
Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) 8. april 2011 
Lov om folkehelsearbeid Folkehelseloven 24. juni 2011 
Meld. St. 10 (2012-2013) God kvalitet - trygge tjenester, 
Kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten 
7. desember 
2012 
Meld. St. 34 (2012-2013) Folkehelsemeldingen, God helse – felles ansvar 26. april 2013 
Tabell 3: Valgte kilder 
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I tillegg til disse offentlige institusjonelle kildene, har jeg studert artikler og leserinnlegg i 
diverse fagtidsskrift og aviser (offentlige personlige kilder) samt historiske jubileumsbøker 
for Den norske tannlegeforening (13, 14). Den historiske utviklingen for tannhelsetjenesten 
blir diskutert nærmere i kapittelet “Tannhelsetjenestens utvikling siden år 2000”. 
2.1.1 Kildekritiske vurderinger 
Ved valg av kilder er det gjort en vurdering av relevans, representativitet, autentisitet og 
troverdighet. Ved vurdering av relevans, må en se på om kilden er nyttig eller viktig for det 
som skal undersøkes. En vurdering av representativitet vil innebære å se på om materialet er 
representativt og typisk for fenomenet (10). Siden det dreier seg om overordnede planer, 
føringer og lover, er dette kilder med stor relevans og representativitet når 
problemformuleringen skal forsøkes besvart. Kildene som er benyttet er offentlige 
dokumenter og lover og er på den måten regjeringens “bestilling” og krav til helsetjenestene i 
landet, herunder tannhelsetjenesten. Kildene er av den grunn i en særstilling når det gjelder 
autentisitet med ubestridelig opprinnelse, som tidligere omtalt. De undersøkte tekstene er 
offentlige og normative, og er derigjennom imperative av karakter. Dette gir lite rom for 
tolkningsalternativer. I en kildekritisk vurdering inngår å vurdere dokumentenes mening, om 
innholdet og språket er klart og forståelig. Alle dokumentene er ført i et offisielt byråkratisk 
språk med strategisk argumentering og formulering for å få gjennomslag for føringer og 
retning. Budskapet i tekstene er tydelige og gir pålegg om hva som skal planlegges, utføres og 
vurderes. På denne måten er dokumentene ment som virkemidler til, ja, til dels som pålegg 
om hvordan iverksettende organer skal oppføre seg, altså realisere dokumentenes ånd og 
bokstav. Vi må imidlertid skille mellom formelle vedtak, som lovvedtak, og utredninger 
(f.eks. NOU’er) og mer eller mindre konkrete forslag (som stortingsmeldinger). De første er 
offisiell politikk, de andre er forslag til offisiell politikk, av mer eller mindre konkretisert slag.  
Spørsmålet om relevans har også en annen betydning i metodesammenheng, nemlig hva 
kunnskapen som kommer ut av undersøkelsen kan brukes til; om resultatet har 
overføringsverdi ved å bidra med noe som er nytt. Kan andre dra lærdom av det som er 
framkommet i denne studien?  
Tolkning av materialet innebærer å se etter mønstre og lese betydningen av dem i lys av 
relevante teoretisk perspektiver (12). En generell fare er at både begrenset kildekritisk og 
kontekstuell forståelse kan påvirke tolkningen av tekstene. I de valgte tekstene, er dette et 
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mindre problem på grunn av dokumentenes opphav. I enkelte sentrale meldinger er tannhelse 
ikke nevnt, men man kan allikevel se at tannhelse forstås som en del av det generelle 
helsebegrepet. Det er for eksempel tilfellet i samhandlingsreformen (6). 
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3   Teoretisk referanseramme 
 
For å besvare problemstillingene i oppgaven, tas det utgangspunkt i teorier for utvikling og 
planlegging relatert til den tidsperioden som studeres. Videre presenteres prinsipper for 
behovskartlegging og kvalitetsutvikling.   
3.1 Utviklingsteori 
Utviklingsteori er dels teori om hvorfor en gitt utvikling har skjedd som den har og dels teori 
om hvordan man, gitt noen verdipremisser, kan oppnå samfunnsforbedring eller utvikling 
(15). Utvikling kan forstås i ulike perspektiver og former som f.eks. økonomisk eller 
industriell utvikling. De fleste utviklingsteoriene, både de empirisk-fortolkende og de 
normative, er økonomisk fundert. De oppsto og preget utviklingsarbeidet og –diskusjonen de 
første årene etter andre verdenskrig. Etter hvert ble det lagt mer vekt på politiske, sosiale og 
kulturelle aspekter i teoriene. Opprinnelig ble de normative utviklingsteorier lansert for å vise 
hvordan tidligere kolonistater i Afrika og Asia, etter å ha blitt selvstendige, kunne innhente 
land som var industrialiserte (15). Herigjennom oppsto begrepet utviklingsland.  
Utviklingsbegrepet har endret innhold i løpet av de siste 20-30 årene. Å redusere forskjeller 
har blitt et overordnet prinsipp. Det samme har det å sørge for at utviklingen er bærekraftig. 
Gro Harlem Brundtland definerte det siste prinsippet slik i rapporten “Vår felles framtid” fra 
1987 (16): “Bærekraftig utvikling er utvikling som imøtekommer dagens behov uten å 
ødelegge mulighetene for at kommende generasjoner skal få dekket sine behov” (16). 
Her kommer økologi og miljøperspektivet inn i utviklingssammenhengen, og det rettes 
oppmerksomhet på at uhemmet økonomisk vekst ikke er bærekraftig for miljøet.  
Utviklingsteorien som preget 1980 og 1990-tallet var nyliberal (15).  Margaret Thatcher og 
Ronald Reagan var viktige eksponenter for denne type teori, til tross for at de kalte seg 
konservative. Gjennom nyliberalismen vokste en slags reguleringsstat fram, en stat som satte 
etablering og regulering av markeder inn som erstatning for offentlig eierskap og hierarkisk 
planlegging (15, 17). Denne staten skulle imidlertid også spille en viss produktiv rolle, nemlig 
ved å skaffe til veie såkalte offentlige goder, som trygghet (gjennom forsvar og politi) og 
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mobilitet (gjennom for eksempel offentlige veier) og ved å sørge for driften av, eller 
kontrollen med, såkalte naturlige monopoler (vannverk, elektrisitetsverk, etc.). 
Avpolitiseringen av det norske helsevesenet, en del av det nye regimet med profesjonalisert 
ledelse, kom på slutten av 1990-tallet, til tross for at mange ulike offentlige etater var 
omdannet til forretningsforetak og bedrifter flere år tidligere. Tenkemåten med “New Public 
Management” (NPM) eller ny offentlig styring vokste fram som en kritikk mot byråkratiet i 
offentlig sektor og med målsetting om å øke offentlig sektors evne til å levere økonomisk 
effektiv tjenester ved å se til ledelse og administrasjon i privat sektor. Virkemidler som 
privatisering, deregulering, nedskjæringer, endrede eierstrukturer og organisasjonsformer ble 
tatt i bruk og danner bakteppet for mange av de ulike reformene vi har hatt i offentlig sektor 
generelt og i helsevesenet spesielt. NPM representerer ikke noe enhetlig system, men baserer 
seg på ulike prinsipper og mekanismer for styring. Karakteristisk for formen er at den baserer 
sin legitimitet på at resultater oppnås med utgangspunkt i nærmere definerte mål og er dermed 
resultatorientert. Den offentlige finansieringen av forvaltningen og tjenesteproduksjonen er 
tilsvarende innsatsstyrt (17). Omorganiseringen av helseforetakene er et eksempel på denne 
tenkemåten, hvor organisering og finansieringssystemer skal bidra til “mer helse(tjenester) for 
hver krone”. Ideologien skaper debatter, og flere helsepersonell har hevdet at organisering 
skaper krysspress mellom effektivitet og sikkerhet (18). Noen har også omtalt reformene som 
“helse på samlebånd” og er bekymret for at den etiske kodeksen forringes (19). Flere hevder 
at NPM er en feilslått politikk i helsevesenet fordi offentlig sektor er noe mer og annet enn 
enkel tjenesteproduksjon og at det ikke nytter å styre kun mot målbare parametere.  
Nye ressurskrevende systemer for rapportering av ressursbruk og resultatmålinger har vokst 
fram i kjølvannet av NPM-ordningen. Trenden har gått mot stadig mer samfunnsstyring basert 
på rettslig autoritet knyttet til lover, vedtekter, avtaler og kontrakter, med rapportering til ulike 
organer og tilsyn (17). Professor Michael Power ved London School of Economics and 
Political Science, sier at dette har gjort at vi har gått inn i “the audit society” eller 
“revisjonssamfunnet” (20). Power ser med kritisk blikk på hvordan og hvorfor vi har tatt i 
bruk revisjon som et prinsipp for samfunnsorganisering og kontroll. Noen av spørsmålene 
som reises, er hvor effektiv revisjonsmodellen er, og hvilke konsekvenser har den. En ser 
også, som et resultat av kontroll- og rapporteringsbølgen, en framvekst av 
sertifiseringssystemer og akkrediteringsordninger i helsevesenet, etter modell fra industrien. 
Samtidig er søkelyset på offentlig virksomhet forsterket gjennom stadig mer omfattende 
forvaltningsrevisjoner. 
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Tanken om “pasienten i fokus” er hentet fra NPM og er overført fra varehandelen etter 
prinsippet om at med kunden i sentrum oppnås lojale kunder og der igjennom økt profitt. Å se 
på pasienten mer som en kunde, forsterkes gjennom pasientrettighetsloven som trådte i kraft i 
2000. Ole Berg omtaler i sitt innlegg “Helsevesenet - fra venstrepolitikk til høyrepolitikk” at 
vi i Norge har en offensiv helsepolitikk for effektivisering samtidig som vi har en defensiv 
helsepolitikk for fordeling og rettferdighet (21). Symbolet på effektiviseringspolitikken var 
LEON-prinsippet med tjenesteyting på laveste effektive omsorgsnivå (21). “Det symbolsk 
spesielt viktige skritt i bedriftsliggjørende og avpolitiserende retning ble tatt i 2002, da 
sykehusene ble overtatt av staten og samtidig delvis fristilt og formelt gjort om til foretak” 
(21).  
Denne utviklingen ble tannhelsetjenesten ikke med på; tiden var ikke moden for noen større 
reform for denne delen av helsetjenesten i 2002. Dette resulterte i at den offentlige 
tannhelsetjenesten har forblitt fylkeskommunal og “annerledes”, og den har på mange måter 
gått i de samme organisatoriske sporene de siste tretti årene. Flere av fylkeskommunene 
valgte imidlertid fra 2003 å organisere sin tannhelsevirksomhet som fylkeskommunalt foretak 
etter at det ble lagt til rette for dette gjennom endret lovverk (14). Fylkeskommunale foretak 
er direkte underlagt fylkestinget, og har et styre valgt av fylkestinget og en daglig leder. Styret 
har et ledelsesansvar og et organisatorisk ansvar for foretakets virksomhet. Fylkestinget 
legger fram en årlig bestilling for tannhelseforetaket. Tannhelsetjenesten i Buskerud har vært 
organisert som fylkeskommunalt foretak siden 2003. Erfaringen og hovedinntrykket er at 
foretaksmodellen er en hensiktsmessig organisasjonsform som gir god gjennomføringsevne 
for virksomheten. De fylkeskommunale foretakene representerte noe nytt, men gjelder pr i 
dag kun to av 19 fylker (Rogaland og Buskerud) mot tidligere fire. LEON-prinsippet er 
allikevel velkjent, og andelen tannleger i offentlig virksomhet er redusert mens antallet 
tannpleiere er økt betydelig. Dette er i tråd med føringer fra NOU 2005 om det offentlige 
engasjementet på tannhelsefeltet (22) som blir mer utførlig diskutert i kapittel 4.  
3.2 Planleggingsteori 
Planlegging er et ektefødt barn av opplysningstiden og troen på fornuft og vitenskap 
som grunnlag for handling. Planleggingens grunnleggende idé ligger i den såkalte 
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rasjonelle handling, der planleggingens oppgave er å finne fram til de beste 
virkemidlene for å nå de mål om utvikling som en setter seg. (23) 
Strategisk planlegging er en form for styringsmekanisme. Alle samfunnsaktører benytter seg 
av en eller annen form for strategisk planlegging i sin styring, både innenfor offentlig og 
privat sektor.  Det politiske og ideologiske spørsmålet blir i følge Amdam hvem som 
representerer prinsipalmyndigheten i de ulike sammenhengene når offentlig og privat makt 
står mot hverandre (17).   
Normativ planleggingsteori er ikke én teori, men en rekke teorier som legger vekt på ulike 
hensyn og prinsipper for hvordan planlegging bør skje og hva den kan oppnå. Et dominerende 
syn er at planlegging er å betrakte som et styringsinstrument eller et virkemiddel for å fatte 
gode beslutninger. Planlegging kan defineres gjennom spørsmålene: hvor står vi, og hvor går 
vi? Forstått som ledd i en rasjonell beslutningsprosess, forutsetter planlegging at beslutninger 
blir fattet på grunnlag av en logisk-analytisk prosess, hvor de enkelte trinn i 
beslutningsprosessen bygger på hverandre: problem> mål> alternativer> konsekvenser> 
beslutning> iverksetting (24). 
Planlegging har ofte vært kritisert for å være for mye styrt av eksperter til tross for at 
prinsippet med planlegging tar utgangspunkt i ideen om demokratiet, og om det frie individet 
som sørger for å ivareta sine egne interesser. I ulike planleggingstradisjoner har planleggingen 
vært mye styrt ovenfra og ned, mens det nå er utviklet verktøy for samarbeidsplanlegging med 
sterkere medvirkning fra ulike aktører og et tydeligere nedenfra-og-opp-perspektiv. Denne 
formen for planlegging er prosessorientert og bygger på en kommunikativ 
rasjonalitetstankegang (23). Dette synet er inspirert av ideene til den tyske politiske filosofen 
Jürgen Habermas om at ut fra en kommunikativ rasjonalitet og diskusjon følger en 
kommunikativ handling. Hva man bestemmer seg for å gjøre, blir bestemt av den enigheten 
og gjensidige forståelsen en kommer fram til som resultat av kommunikasjonsprosessen. 
Kritikken mot teorien retter seg mot at det i slike planleggingsprosesser kan være de 
sterkestes røst som blir hørt. Ressursene til å bedrive medvirkning er ulikt fordelt, og etablerte 
maktposisjoner kan bli oversett (23).  
Den svenske statsviteren Lennart Lundquist sier: “Planlegging er framtidsorienterte 
prosesser hvorigjennom aktørene søker å oppnå kontroll for derigjennom å gjennomføre sine 
intensjoner” (25). I dette perspektivet framstår planlegging som en mobiliseringsprosess med 
elementer som kunnskap, verdier, tydeliggjøring av interesser, synliggjøring av behov, makt, 
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læring og uvisshet. Planlegging blir på denne måten et virkemiddel for å styre mot og innfri 
politisk bestemte mål. Det sies i NOU 2001:7 at myndighetenes hensikt er at plansystemet nå 
må være basert på ønsker om å oppnå spesifikke mål med planleggingsprosessen slik at 
viktige samfunnsmessige mål, for eksempel om bærekraftig utvikling, kan nås (23). 
Den offentlige planleggingen skal ivareta et bredt spekter av samfunnsmessige hensyn på 
vegne av “storsamfunnet” til forskjell fra planlegging i privat sektor hvor målet ofte er mer 
snevert økonomisk fundert. I offentlig sektor skal planleggingen legitimeres overfor mange 
ulike parter, på tvers av sprikende interesser, mens planlegging i private virksomheter gjerne 
ses kun i forhold til eierinteresser. Gjennom kommunikativ planlegging ønsker myndighetene 
å åpne opp for konsensusdannelse gjennom bred involvering av «alle» berørte parter (23). På 
denne måten kan innbyggerne bli aktive deltagere og medvirkende i utviklingen av sin egen 
framtid.  
I praksis blir utfordringen å knytte sammen tenking og handling til målrettede aktiviteter. Her 
kommer forankring inn som en viktig faktor. Med forankring forstås at de som er viktige 
aktører i prosessen må ha kunnskap, interesse, evne og vilje til å gjennomføre arbeidet. 
Gjennom forankring knytter det seg en forpliktelse til å avsette tilstrekkelige ressurser i form 
av tid, personell og økonomi til oppfølging av planarbeidet (24).  
3.3 Behovskartlegging  
En vesentlig oppgave innenfor planlegging på helsefeltet, er kartlegging av behov for 
helsetjenester. Etterspørsel av helsetjenester har sitt utspring i befolkningens behov for slike 
tjenester samt hvilket tilbud som foreligger og pasienter og legers og tannlegers kjennskap til 
dette. Figur 1 viser en generell modell for etterspørsel av helsetjenester, hentet fra Frich og 
Hoffmann (2009) “Behov – sykdom uten grenser?” side 60. Her vises dynamikken og 
innbyrdes relasjon for faktorer som påvirker opplevd behov for og etterspørsel etter helsehjelp 
eller helsetjenester (26). Å definere behov er komplisert, da begrepet kan ha mange ulike 
betydninger. Det fins ulike tilnærminger til dette, og man kan diskutere begrepet i forhold til 
enkeltindividet, grupper eller samfunnet som helhet. 
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Figur 1: Modell for behov/etterspørsel av helsetjenester etter Frich & Hoffmann (26)s. 60. 
Ved definering av behov, kan man velge å gjøre dette ut fra ulike perspektiver, for eksempel 
psykologisk (jf. Maslows behovspyramide), sosiologisk (selvopplevd behov) eller filosofisk (i 
form av preferanser). Begrepet behov har også en subjektiv dimensjon som er knyttet til 
forventninger til og etterspørsel etter helsetjenester. En definisjonsvariant er en persons evne 
til å nyttiggjøre seg en tjeneste (27).  
Helse er en kvalitativ enhet som kan være vanskelig å måle. En bestemt helse betraktes gjerne 
som bedre enn, dårligere enn eller like god som en annen. Utgangspunktet i forbindelse med 
behovsvurdering, er pasientens helsetilstand og hvor store forbedringer i denne som 
helsetjenester kan forventes å gi. Pasientens egen biologi og genetikk vil påvirke selvopplevd 
helse og innvirke på oppfatning av eget helseproblem. Pasientens kunnskap, oppfatninger og 
erfaringer om helse og sykdom vil også spille inn. Behov for helsetjenester oppstår som følge 
av skade, sykdom eller lidelser, opplevelse av usikkerhet, og gjennom kunnskap om mulige 
behandlingsalternativer. Helsetjenester har tidligere gjerne dreid seg hovedsakelig om 
nødvendige onder som bare gir nytte så lenge de bidrar til å forbedre helsen, men dette har 
endret seg betydelig de senere år i takt med utviklingen av tilbud og etterspørsel. 
Behovet kan endres utfra hvilke ulike sosiale og kulturelle settinger man befinner seg i. 
Prevalens og insidens for sykdom vil i varierende utstrekning bidra til behov for 
helsetjenester.  Aktører som f.eks. media og ulike industrier kan bidra til å skape behov 
  
17 
 
gjennom påvirkning av forestillinger om normalitet gjennom såkalt medikalisering. Tekniske 
nyvinninger og nye metoder og prosedyrer bidrar til å skape nye forventninger og behov på 
samme måte som samfunnsutviklingen generelt er med på å endre folks oppfatning av behov. 
Helsetjenesten selv kan også være en medvirkende faktor til dette.  
Helsetilstand vil være en bakenforliggende variabel for behov for helsetjenester. Faktorer som 
demografi (alder, kjønn, rase), antropometri (høyde, vekt, fedme), sosioøkonomi (utdanning, 
yrke, inntekt), livsstil (kosthold, røyk, alkohol, aktivitet), miljøfaktorer (fysisk, kjemisk, yrke, 
klima), biologi og genetikk (blodtrykk, kolesterol, hormoner, gener) er med på å bestemme et 
individs behov for helsetjenester indirekte eller ved at behovet for helsetjenester gitt 
helsetilstand varierer med personkarakteristika. Psykososiale forhold påvirker også 
helsetilstanden.  
Helsetjenestetilbudet vil kunne påvirkes av helsetilstand, sosioøkonomiske faktorer, behov og 
forbruk etter modellen (27):  
 
1.  Behov = etterspørsel hvis ikke tilbudsbegrensinger     
2.  Etterspørsel = forbruk hvis tilbud > etterspørsel 
Behovet observeres på denne måten gjennom forbruk der det ikke er tilbudsbegrensninger. 
Helsetjenester er i stor grad basert på etterspørselsbildet og styres også av betraktninger 
omkring lønnsomhet. Omkostninger i form av tidsbruk, økonomiske kostnader, reisetid og 
lignende vil kunne innvirke på etterspørselen (26). Håndtering av udekket behov, vil bl.a. 
være et spørsmål om skjønn. 
Ulike forsikrings- og finansieringsordninger vil påvirke faktorer som tilgjengelighet, 
kostnader og tidsbruk.  Dette vil i sin tur innvirke på kvalitet og sikkerhet på de tjenestene 
som tilbys. Graden av egenbetaling for tjenester vil være en faktor som kan påvirke 
etterspørselen.  
Hva som er legitime helsebehov og hva som skal prioriteres av sykdomstilstander og 
pasientgrupper, bli et spørsmål for politikere og helsemyndigheter på et overordnet nivå. 
Gjennom prioriteringsverktøy og faglige retningslinjer og standarder legger myndighetene 
opp strategier for dette. Begrensinger i både personellmessige og økonomiske ressurser 
medfører at det må gjøres overordnede politiske prioriteringer. Tannhelsetjenesteloven gir i 
seg selv klare prioriteringer for enkelte pasientgruppers rettigheter. 
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Behovsvurderinger, bl.a. gjennom effektivitets- og kostnadsanalyser, vil påvirke hvordan 
virksomheter dimensjonerer og designer sine tjenestetilbud. Økonomiske insentiver og 
juridiske bestemmelser legger opp til modeller for operasjonalisering av helsepolitiske mål 
nedfelt i helsereformer og nasjonale planer.  
Da det ikke alltid er samsvar mellom behov og etterspørsel, er det nødvendig å skaffe seg 
verktøy for å oppnå større forlikelighet mellom behov og forbruk. Hva er de faktiske 
behovene, og hvordan kan vi skaffe oss en oversikt over disse? Hvem er de personene eller 
gruppene som ikke får tilbud om helsetjenester? Hvem er det som mottar helsetjenester som 
de ikke har nytte av? Hvem er det som mottar ineffektive eller dårlige helsetjenester? 
Gjennom systematisk bruk av tilgjengelig kunnskap, som forskningslitteratur, erfaringsbasert 
kunnskap og brukerinvolvering, blir kunnskapsbasert medisin en viktig tilnærming for å si 
noe om hva slags helsetjenester som virker og som det er riktig å tilby (28).  
Styrkning av forskning om årsaker til sykdom og dårlig helse, om påvirkningsfaktorer for 
helse- og helseatferd, om effektive folkehelsetiltak til befolkningen og ulike grupper, kan 
bidra til økt forståelse og kunnskap i forbindelse med behovsvurderinger. Gjennom økt 
forskning og innovasjons-samarbeid både nasjonalt og internasjonalt, kan man sikre bedre 
kvalitet og ressursutnyttelse. Helsemyndighetene ønsker å synliggjøre tiltak som tar 
utgangspunkt i brukernes behov gjennom behovsdrevet innovasjon (29). Ved åpenhet og 
transparens i prosesser som omhandler planlegging, gjennomføring og resultater i 
helsetjenesten vil man kunne oppnå økt kunnskap og læring om hva som fungerer bra og hva 
som er kostnadseffektivt. 
3.3.1 Brukermedvirkning 
Gjennom brukermedvirkning som omhandler både pasienter, pårørende og helsepersonell, 
tilstrebes en aktiv deltagelse i planlegging, gjennomføring og evaluering av tiltak, jf. Meld. St. 
16, Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) (29).  Definisjonen på brukermedvirkning er 
at de som berøres av en beslutning, eller er brukere av tjenester, får innflytelse på 
beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbud som angår dem. Videre understrekes 
betydningen av å legge til rette for reell brukermedvirkning. Brukermedvirkning står sentralt 
når behov skal kartlegges. Også i stortingsmeldingene som er kommet de siste årene jfr. 
folkehelsemeldingen og kvalitetsmeldingen, blir dette fokuset mer og mer tydelig (4, 30). 
Pasienter, brukere og pårørende skal trekkes aktivt inn i beslutninger om eget omsorgstilbud 
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eller behandlingsopplegg. Brukermedvirkning kan foregå på individnivå hvor det dreier seg 
om den enkeltes rettigheter og muligheter til å påvirke forhold knyttet til sitt eget individuelle 
hjelpe- eller behandlings-tilbud, eller på systemnivå hvor brukere (representanter for brukere) 
får påvirke utformingen av helsetjenesten generelt. Tjenestetilbudet bør legges opp slik at de 
møter brukernes behov og preferanser; pasientenes behov skal være førende for struktur og 
innhold i tjenestene. Brukerperspektivet kan for eksempel ivaretas gjennom data fra 
brukerundersøkelser og interesseorganisasjoner, medvirkning gjennom brukerutvalg, gjennom 
representanter i styrer og kvalitetsutvalg, gjennom lærings- og mestringssentra samt gjennom 
andre samhandlingsarenaer.  
3.4 Kvalitetsutvikling 
Hva som ligger i begrepet kvalitet kan tolkes ut fra subjektivt verdigrunnlag på bakgrunn av 
egne oppfatninger og kulturell forankring. Kvalitetsbegrepet har endret seg gjennom tidene og 
vektlegges ulikt avhengig av hvem man spør. Det har for alvor blitt fart i kvalitetstankegangen 
etter 1999, og myndighetene har startet et systematisk arbeid for å styrke og samordne 
kvalitetsarbeidet i helsetjenesten. Gjennom bl.a. regelverk og finansieringsordninger legges 
det opp til strukturer som støtter dette arbeidet. Det finnes ulike måter å definere kvalitet på. 
Norsk Standard (NS-EN ISO 9000:2005) definerer kvalitet slik: ”Kvalitet er i hvilken grad en 
samling av iboende egenskaper oppfyller krav, dvs. de krav vi allerede har i lov og forskrifts 
form.” God kvalitet i helsetjenesten kjennetegnes ved at den er virkningsfull, trygg og sikker, 
involverer brukere og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter 
ressursene på en god måte, og er tilgjengelig og rettferdig fordelt (31).  
Kvalitetsarbeidet startet nærmest som en bølge tidlig i 1990-årene, og ga seg blant annet 
utslag i etableringen av internkontrollsystemer. Statens helsetilsyn ble etablert i 1994 som et 
eget organ for å føre systematisk tilsyn med behandlere og behandlingsinstitusjoner. 
Bakgrunnen for dette var erkjennelsen av hvilke dramatiske konsekvenser feil i helsetjenester 
eller utøvelse av disse kunne bidra til, samt den eksisterende kunnskapsasymmetri ute i 
tjenestene (32). I 1999 ble lov om pasientrettigheter vedtatt (33).  Loven bidrar til å styrke 
pasienten som “bruker” av helsetjenester og understreker pasientens rett til å bli informert og 
delta i beslutninger som angår ham eller henne. Utviklingen fram til i dag har bidratt til at 
pasientene i større grad er blitt etterspørrere etter tjenester og mer selvbevisste og kritiske 
kunder i helsevesenet. Den dominerende hierarkiske og planbaserte (NPM-)styringen er slik i 
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noen grad blitt ledsaget av en mer markedskonkurransepreget styring. I årene etter krigen har 
man sett en utvikling som går mot mer nitide vurderinger og sammenligninger i helsevesenet. 
Ole Berg omtaler dette som at “medisinen har gått igjennom en “statistisk” revolusjon” (32). 
Som en konsekvens av dette har kvalitetsindikatorer vokst fram som parametere for 
målstyring av helsevirksomheter og verktøy både for ledere, utøvere og pasienter i 
kvalitetsutvikling og vurdering av tjenestene. Indikatorene gjør altså at både styringen ovenfra 
og nedenfra skjerpes. En ser nå en tendens til standardisering av helsetjenester mot en 
prosedyreutførelse eller produksjon/industrialisering, jfr. den industrielle revolusjon (32). 
Kvalitetsindikatorer for tannhelsetjenesten blir nærmere omtalt i neste kapittel. 
Utvikling av kvalitet i helsetjenesten har til nå vært preget av ulike tilnærminger. Som 
eksempler kan nevnes (34): 
 - fokus på oppbygging av kvalitetssystem med internkontroll eller ISO-sertifisering 
 - fokus på mer faglig eller klinisk tilnærming gjennom f.eks. metoder for faglig 
forbedringsarbeid og kliniske kvalitetsregistre 
 - brukerundersøkelser for å sette brukernes behov i sentrum  
Tanken er at systematisk kvalitetsarbeidet i tjenestene skal inngå som en integrert del av 
ordinær virksomhet, og det skal etterspørres resultater hva gjelder kvalitet. Hvordan kan så 
dette gjøres i praksis? Hvilke virkemidler har vi?  
Rapporteringsmåter og -muligheter er avgjørende for kvaliteten på dataene som blir 
tilgjengelige fra hvert behandlingssted. Systematisk og korrekt bruk av helsefaglig kodeverk, 
klassifikasjoner og termer er en grunnpilar i moderne helsevesen. For å overføre opplysninger 
fra elektronisk pasientjournal (EPJ) til nasjonalt register, stilles det krav til standardisering 
som felles kodeverk og/eller felles begrepsbruk – for å sikre tilfredsstillende datakvalitet. Slik 
standardisering er en forutsetning for at statistikk skal kunne sammenlignes mellom klinikker 
over tid. Pr i dag finnes det ingen standardiserte kodeverk i EPJ-systemene innenfor 
tannhelsefeltet; dagens EPJ inneholder hovedsakelig opplysninger knyttet til tannbehandlinger 
uten slikt kodeverk (35). Diagnoser kan registreres etter et standardisert kodeverk, men er kun 
obligatorisk for diagnoser knyttet til stønadsberettigede behandlinger gjennom HELFO. Dette 
vanskeliggjør datainnsamling fra tannhelsesektoren. En rapport fra Folkehelseinstituttet fra 
2009 konkluderer med at dagens EPJ-registreringer ikke er egnet for sentral registering (36).  
Den skisserer imidlertid en mulighet for et pseudonymt register basert på data fra tannlegenes 
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EPJ som tilfredsstillende datakilde for overvåkning av befolkningens tannhelse, forutsatt en 
del kvalitetsforbedringer.  
Forbrukerrådets rapport om kvalitet i tannlegepraksis, utgitt i 2011, setter fokus på at det er 
stor variasjon i diagnostikk og behandling mellom privatpraktiserende tannleger (37). 
Rapporten har bidratt til økt oppmerksomhet rundt kvalitetsutvikling innenfor 
tannhelsetjenesten både offentlig og privat. Videre avdekket den et behov for fokus på 
kalibrering av diagnose- og behandlingsnivå. I “Kvalitetsmeldingen” påpekes det at det er et 
stort behov for å få på plass standarder og kodeverk for tannhelsedata, diagnostikk og 
behandling i elektronisk pasientjournal (4). Videre blir det sagt at det er begrenset tradisjon 
for å etterspørre og styre tjenestene etter kvalitet i den offentlige tannhelsetjenesten. Det er 
også begrenset kunnskap om effekten av diagnostikk, behandling og forebyggende innsats 
(36). Nasjonale faglige retningslinjer og veiledere skal “bidra til å redusere uønsket 
variasjon, heve kvaliteten av tjenestene, bidra til riktige prioriteringer, løse 
samhandlingsutfordringer og bidra til helhetlige pasientforløp” (4). 
På tannhelsefeltet er “Veileder til god klinisk praksis” et viktig verktøy i dette arbeidet (9). 
Helsedirektoratet har nå også under utarbeiding en veileder for behandling av barnepasienter i 
tannhelsetjenesten som er planlagt utgitt i 2015. Her er prosjektleder for sykehusprosjektet i 
Drammen med i arbeidsgruppen som utformer veilederen, og erfaringene fra prosjektet kan 
være nyttige innspill i dette arbeidet. 
3.4.1 Kvalitetsindikatorer 
En kvalitetsindikator defineres som et indirekte mål på kvalitet, en pekepinn, som sier noe om 
kvaliteten på det som måles (38). Indikatorer kan benyttes til å overvåke og følge med på 
helsetjenestens struktur, organisasjon, viktige aspekter ved pasientforløpet, samt resultater av 
helsetjenestens ytelser for pasientene. De kan være støtte til virksomhetsstyring og intern 
kvalitetsforbedring samt sammenligning av tjenestenes faglige standard og resultatoppnåelse. 
Indikatorene er en av flere metoder som benyttes som ledd i en samlet vurdering for å 
overvåke og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten. 
På tannhelsefeltet forgår utviklingen av kvalitetsindikatorer både nasjonalt og gjennom et 
nordisk prosjekt for felles indikatorer. Det nasjonale informasjonssystemet for kommune-stat-
rapportering (KOSTRA) gir styringsinformasjon om kommunal og fylkeskommunal 
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virksomhet.  Norge var først i Norden med å etablere ni kvalitetsindikatorer for 
tannhelsetjenesten. Rapporteringen skjer til KOSTRA med data hentet i den elektroniske 
pasientjournalen (EPJ) brukt i den offentlige tannhelsetjenesten, og gjøres tilgjengelige av 
SSB (Statistisk Sentralbyrå). De gjeldende indikatorene for tannhelse, gir ikke noe helhetlig 
bilde av kvaliteten innenfor sektoren, da det ikke rapporteres fra den private 
tannhelsetjenesten – en tjeneste som utgjør 2/3 av tjenesten og hovedsakelig omhandler 
voksenbehandling (36). Over 90 % av den voksne befolkningen mottar tannhelsehjelp i den 
private tannhelsetjenesten. Siden den offentlige tannhelsetjenesten skal gi et oppsøkende 
tilbud om nødvendig tannbehandling, bl.a. til alle barn og unge fra 0 til18 år, innebærer dette 
at alle i disse aldersgruppene får regelmessig innkalling til tannlege eller tannpleier gjennom 
hele oppveksten. Dette gir en spesiell mulighet for oppfølging og innsamling av data både på 
individ- og gruppenivå over tid.  
Kvalitetsindikatorer inndeles i følgende kategorier etter Donabedians dimensjoner: struktur, 
prosess og resultat (39). Strukturindikatorer omhandler forutsetningene for å kunne yte en god 
helsetjeneste; nærmere bestemt om rammer, kapasitet og ressurser, personalets kompetanse, 
organisering, tilgjengelig utstyr, utstyrets sikkerhet, registre m.m. Prosessindikatorer 
innbefatter aktiviteter i pasientforløpet, f.eks. diagnostikk og behandling, dvs. de handlingene 
som fører til god helsetjeneste. Dette omhandler relasjonen mellom tjenesteleverandører og 
mottakere og innbefatter aspekter som forebygging, utredning, diagnostisering og 
intervensjon. Resultatindikatorer beskriver overlevelse, helsegevinst, tilfredshet m.m., dvs. de 
helsemessige effektene hos tjenestemottakerne som prosessen medfører, f.eks. hva gjelder 
symptomer, livskvalitet, funksjon eller overlevelse. Tjenestetilgjengelighet vil f.eks. være en 
strukturindikator, mens pasienttilfredshet er en resultatindikator og delvis en prosessindikator; 
hvor pasienten gir en tilbakemelding om selvopplevd kvalitet, service og tilgjengelighet.  
Det er prinsipielt to måter å bruke indikatorsystemer på: 1. som en summativ mekanisme for 
ekstern kontroll og verifikasjon i kvalitetetssikringssystemer (acountability), eller 2. som en 
formativ mekanisme for intern kvalitetsforbedring og læring (40). Indikatorarbeidet har som 
mål å gi kunnskap om tjenestenes kvalitet og sette søkelyset på forbedringer for brukeren, gi 
styringsinformasjon for ledelsen i helsetjenesten og for helsemyndighetene, skape lokalt 
forbedringsarbeid og skape grunnlag for å gi informasjon utad.  
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Tabell 4: Inndelingsprinsipper for kvalitetsmålingssystem, bearbeidet etter WHO’s modell, hentet fra 
helsebiblioteket.no (40). 
Målingene har gjerne som siktemål å bidra til økt offentlig innsikt i helsetjenestens ytelser, gi 
støtte til brukervalg og tilrettelegge for kunnskapsbaserte helsepolitiske eller ledelsesmessige 
beslutninger ("evidence-based policy-decisions") og mer presis målstyring. Sikring av gode 
nasjonale kvalitetsmålingssystem fordrer gjerne aktiv ledelse fra fagmyndighetenes side. 
Ifølge Verdens helseorganisasjon (WHO) er følgende metoder for måling av kvaliteten i 
helsetjenesten av særlig betydning (40):  
 Regulatorisk tilsyn/inspeksjon (i Norge: Helsetilsynet, Riksrevisjonen) 
 Standardiserte surveys (eks. pasient/bruker-erfaringer) 
 Statistiske indikatorer (eks. kvalitetsindikatorer, ytelsesindikatorer) 
 Tredjeparts evalueringer (eks. ISO-sertifisering – overholdelse av internasjonale 
standarder for kvalitetssystem) 
 Akkreditering (dvs. overholdelse av publiserte standarder for organisatoriske og 
kliniske prosesser/resultater) 
 Peer-review (eks. profesjonsdrevne system for selvevaluering og utvikling)  
En viktig del av utviklingsarbeidet framover i tannhelsetjenesten vil være å bidra til å utvikle 
gode datakilder. Dagens etablerte indikatorer rapporteres til KOSTRA og gjøres tilgjengelige 
via SSB. Brukertilfredshet kan registreres bl.a. som selvopplevd kvalitet, tilgjengelighet og 
service, og man er gjennom de seneste års politiske føringer blitt mer og mer oppfordret til å 
ivareta brukerperspektivet spesielt. 
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3.4.2 Kvalitetsforbedring 
Man kan se helsevesenet som bestående av mange systemer på forskjellige nivåer: samfunnet, 
makrosystem (RHF, sentrale helsemyndigheter), mesosystem (HF, kommune, fylke), 
mikrosystem (behandlingsteam m.m.), individuelle tjenesteytere og egenomsorg (41). Det 
kliniske mikrosystemet er den minste funksjonelle byggesteinen i helsetjenesten. Her møter 
pasienter helsepersonellet, og systemet inkluderer pasienter, pårørende og tverrfaglig 
personell. Kvaliteten på helsetjenesten blir ikke bedre enn den kvaliteten som skapes i de 
enkelte små enhetene som helsetjenesten består av samt i overgangen og samhandlingen 
mellom systemene. Trening og kompetanseutvikling må skje i mikroteamene gjennom fokus 
på arbeidsprosessene og aktiv bruk av målinger. Spørsmålet er til enhver tid hvilke andre 
mikrosystemer man må samhandle med for å få optimale resultater. Helsepersonell både i 
tannhelsetjenesten og samarbeidende tjenester må ha en bevisst og aktiv holdning til dette i 
det daglige arbeidet gjennom å følge med og forsøke å lære av sine egne data for å bedre de 
tjenestene de yter.  
3.4.3 Kvalitetsledelse 
I kvalitetsmeldingen fra 2013 ligger det en forventning fra helsemyndighetene om at ledere 
skal styre etter mål for kvalitet og pasientsikkerhet (4). Kvalitetsforbedring er et lederansvar 
for ledere på alle nivåer; ikke minst har pasientnære ledere en nøkkelrolle. Kvalitetsarbeidet 
er en kontinuerlig prosess som involverer alle ansatte og brukere foruten ledere. Kunnskap og 
erfaring viser at systematisk pasientsikkerhetsarbeid nytter. Det er viktig med systematisk 
styring og god ledelse, kompetanse i forbedrings- og utviklingsarbeidet og en 
organisasjonskultur som legger vekt på at man skal lære av uønskede hendelser. De 
indikatorene vi velger kan gi premisser for hvordan man kan sette inn tiltak der resultatene 
avviker fra gjennomsnittet.   
Flere av fylkeskommunene står overfor et generasjonsskifte i ledersjiktene, og det å rekruttere 
ledere er en viktig og utfordrende oppgave. I de fleste tannhelsetjenestene er det i dag ledere 
på tre nivåer: fylkestannlegen (direktør for tannhelsetjenesten), overtannleger og 
klinikkledere. Enkelte fylker har omorganisert de siste årene slik at det kun er to nivåer. 
Overtannlegenivået er i flere fylker erstattet av klinikkledere etter at klinikkstrukturendringer 
har ført til større klinikker med flere ansatte. Å rekruttere de riktige personene til 
lederstillinger i tannhelsetjenesten er en av de viktigste oppgavene framover. Det å lede 
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tjenester med medarbeidere med høy kompetanse, stor faglig integritet og engasjement, der 
kravene til kvalitet, service, pasientsikkerhet og medvirkning får større og større 
oppmerksomhet, vil kreve ledere som er “noe mer enn gode klinikere som påtar seg 
lederoppgaver på tampen av karrieren”. Det vil også stilles store krav til økt kunnskap, 
samhandling og samarbeid på tvers av tjenestenivåer. I Meld. St. 16 Nasjonal helse- og 
omsorgsplan (2011 - 2015) uttrykkes følgende: “ Som ledd i arbeidet med 
samhandlingsreformen blir det viktig at ledere i helsetjenesten evner å bygge kulturer for 
helseforståelse, og stimulerer og motiverer til samarbeid på tvers av fagmiljøer og enheter” 
(29). 
Lege- og tannlegerollen har tradisjonelt bidratt til stor grad av faglig autonomi, men også til å 
styre andre, til og med pasienten i en viss grad (32).  Det har vært en individrettet kultur der 
den enkelte helse- og omsorgsarbeider (inkl. tannhelse-arbeider) har hatt en tendens til å 
forvalte en “vi vet best-holdning”. Dette har tradisjonelt vært spesielt tydelig for 
privatpraktiserende tannleger, som gjennom tidene ofte har stått i små (solo)praksiser hvor de 
har hatt sin helt egne virksomhet, skjermet fra omgivelsene. I den offentlige 
tannhelsetjenesten har man også hatt små enheter, spesielt i utkantstrøk, med stor grad av 
autonomi innenfor det offentlige systemet. Tendensen nå går mot større praksisenheter med 
faglige fellesskap og gruppedrift både i den private og offentlige tannhelsetjenesten. Måten å 
organisere tjenestene på vil kunne påvirke måten kvalitetsutviklingen gjennomføres på i 
tannhelsepraksisene. Dette kan sees på som en utvikling som Ole Berg beskriver på denne 
måten: “Tendensen etter 2002 har gått i markert retning av å legge den industrielle logikks 
premisser til grunn for den omorganisering som skjer i sykehusvesenet”(32). 
3.4.4 Kvalitetsstandardisering 
Internkontroll handler om virksomhetens interne styring (42). Det er et ledelsesverktøy og et 
hjelpemiddel for styring og utvikling av den daglige drift. Hensikten med internkontroll er å 
skape kvalitetsforbedring og forebygge kvalitetstap. Internkontroll består av aktiviteter som 
skal sikre at virksomhetens oppgaver planlegges, utføres og vedlikeholdes i samsvar med krav 
fastsatt i eller i medhold av lover og forskrifter. Ulike myndigheter krever 
internkontrollsystem i henhold til ”sine” lover. Et internkontrollsystem for helselovgivningen 
skal sikre at man følger kravene i helselovene.  Enhver som yter helsetjenester skal ha 
internkontroll uansett om virksomheten er drevet av kommunen, fylkeskommunen, staten, 
private eller andre (43). Formålet med internkontrollforskriften for sosial- og helsetjenester er 
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å bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester og at helse- og omsorgslovgivningens 
krav om systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid i tjenestene oppfylles (44). 
ISO (International Organization for Standardization) er kortformen for den internasjonale 
standardiseringsorganisasjonen og betegnelsen på internasjonale standarder. ISO-9001 er et 
system utviklet for å sikre kvalitet i en organisasjons produksjon eller leveranse (45). Kravet 
til systemet er at det skal sikre en styrt utførelse gjennom en prosessbeskrivelse. Systemet var 
opprinnelig utviklet for å sikre kvalitet i industrien, men har i de senere år blitt utviklet til 
også å omfatte helseinstitusjoner som laboratorier, sykehus og sykehjem. En ISO-sertifisering 
er en bekreftelse, utstedt av et uavhengig sertifiseringsorgan, på at en virksomhets 
kvalitetssystem tilfredsstiller kravene til en internasjonal standard. Standardene er utarbeidet 
av den internasjonale standardiseringsorganisasjon ISO. ISO-systemet omfatter en rekke 
serier med spesifikasjoner, blant annet 9000-serien som spesielt omhandler kvalitetssystemer. 
ISO-nettverket omfatter internasjonale standarder i 147 land.  
I Norge er det Norsk Akkreditering (NA), som kan akkreditere virksomheter etter ISO eller 
andre standarder. NA er et overordnet statlig organ og en del av Justervesenet, som igjen er en 
offentlig etat under Nærings- og handelsdepartementet. Sertifiserende organer som er 
godkjent av NA sertifiserer kvalitetssystemer i helsetjenesten. I dag er det fire kommersielle 
firmaer og stiftelser med slik sertifiseringsmyndighet: Dovre Sertifisering AS, Nemko 
(stiftelse), Teknologisk Institutt Sertifisering (TI) (AS), og DNV GL (tidligere Det Norske 
Veritas, som er en stiftelse). En sentral oppgave for Norsk Akkreditering er å arbeide for at 
norske bedrifter som er sertifisert eller akkreditert, oppnår internasjonal akseptering. 
ISO-sertifiserte sykehus og helseinstitusjoner ses gjerne på som pionerer ved at de setter et 
eksempel i kvalitetsarbeidet innen helsetjenesten. Gevinsten ligger i økt forutsigbarhet ved at 
man definerer rammer for egen virksomhet, både når det gjelder organisasjons- og 
tjenesteutvikling. Det er en grunnleggende forutsetning at systemet er forankret i ledelsen. 
Ledelsen må så formidle en forståelse til hele organisasjonen av at kvalitetsutviklingsarbeidet 
nytter og gir resultater. Dokumentasjon og målbarhet er derfor viktig (43). Enhver forbedring 
avhenger av at man forstår og er i stand til å evaluere systemet. Det må skapes en kultur for 
kvalitetsutvikling og en bevissthet om at dette er et ledelsesansvar. Battles tar til orde for en 
proaktiv holdning ved å designe tjenester for å oppnå sikkerhet og kvalitet i helsetjenesten 
(46). Kausalitets-rekken for kvalitet innbefatter struktur, prosesser, både organisatoriske og 
kliniske, og endepunktene som til syvende og sist utgjør resultatet for pasientene. Kvaliteten 
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på de tjenestene som leveres blir lik summen av kvaliteten i de ulike tidligere omtalte 
mikrosystemene.  
ISO-sertifisering av tannhelsetjenester er i liten grad utviklet, utprøvd eller dokumentert i 
Norge. Standardisering av helsetjenester oppfattes av enkelte som kontroversielt, og en del av 
argumentene som framføres mot etablering av slike systemer, er de samme som man møter i 
diskusjonen om New Public Management (NPM). Hva er nytteverdien og gevinsten? Hva går 
tapt underveis av menneskelige verdier? Hva vil monitorering av standarder og systemer 
medføre av økt byråkrati? Kan det bli en sovepute og gi en falsk trygghet? Hvor blir det av 
omsorgen for pasienten? Å sikre bærekraftighet i kjerneaktiviteten er noe av motivasjonen for 
standardiseringsmetodikken. Videre vil arbeidet fram mot en sertifisering i mange tilfeller 
innebære en grundigere systematisering og bevisstgjøring rundt allerede etablerte 
kvalitetssystemer i en virksomhet. Resultater av en prosess måles mot gitte kriterier som angis 
i en standard. Ved å styre etter en slik modell, gis det kontinuerlig muligheter til korrigeringer 
for derigjennom å oppnå forbedringer. Som et apropos er det videre interessant å merke seg at 
Høyre i sitt stortingsprogram for perioden 2013 -2017 har programfestet at de vil stille krav 
om kvalitetssertifisering av alle sykehus (47). 
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4 Tannhelsetjenestens utvikling etter 
år 2000 
 
Det redegjøres her for organiseringen av tannhelsetjenesten i Norge, med spesielt fokus på 
den offentlige tannhelsetjenestens utvikling de siste 14 årene. Tannhelsetjenesten har historisk 
sett vært adskilt fra annen helsetjeneste; den har på mange måter levd sitt liv i fred med stor 
grad av autonomi som “annerledestjenesten” på siden av øvrige tjenester. Gradvis har den fått 
innpass på den generelle helsearenaen siden årtusenskiftet og er blitt en mer akseptert partner 
i det totale helsebildet. Dette gjenspeiles i at stadig flere helsepolitiske føringer, planer og 
dokumenter også handler om tannhelse. Spesielt i folkehelsesammenheng gjør dette seg 
gjeldende. Det kan skyldes at tannhelsetjenetesten har lang og god erfaring på 
forebyggingsområdet gjennom femti år med kariesreduksjon og bedring av tannhelseresultater 
for befolkningen, bl.a. ved informasjon, motivasjon og opplysningstiltak i et 
samfunnsperspektiv samt individrettet, oppsøkende virksomhet. Tannhelseresultatene blant 
barn og ungdom er generelt gode, og man har sett en stor nedgang i kariesforekomsten siden 
registreringene på landsbasis begynte for 5-, 12- og 18-åringene i 1984 (48). Det er allikevel 
enkelte grupper av befolkningen som har spesielle tannhelseutfordringer som krever økt 
oppmerksomhet og spesielle tiltak. Som eksempel kan nevnes barn og unge med spesielle 
behov, barn av foreldre med ikke-vestlig bakgrunn og rus- og psykiatripasienter. 
4.1 Historisk tilbakeblikk 
Den første organiserte tannlegeutdanningen i Norge startet ved Statens Poliklinikk for 
Tandsykdomme i Kristiania i 1893, og utdanningen ble gradvis utvidet fra ett år teori basert 
på to års praktisk læretid hos tannlege, til fire år fra 1938 og fem år fra på 1960-tallet. Det var 
først og fremst tannlegene selv, støttet av entusiastiske leger, som drev fram 
profesjonaliseringen av faget og derved skapte det vitenskapsbaserte faget odontologi (49). 
Arne Sollund sier i sin jubileumsbok om Den norske tannlegeforenings historie fra 1994: 
“Odontologien har sine røtter i medisinen. Nærmere bestemt hos legenes håndverkere, 
kirurgene, og de første av disse tilhørte ”bartskjærfaget”. De syslet med den praktiske 
kirurgi, ikke minst i krigstid og var mindre anerkjent enn de egentlige medici” (13). De første 
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tannlegene ble autorisert med hjemmel i kvakksalverloven av 1794 og 1871. Leger kunne på 
1800-tallet uten videre begynne tannlegepraksis enten ved å praktisere selv som tannlege eller 
benytte tannlegekyndige medhjelpere som ikke trengte selvstendig autorisasjon. Først i 1927 
ble legeloven og tannlegeloven vedtatt, men fortsatt kunne leger drive tannlegevirksomhet. 
Dette omtales av Arne Sollund slik: “ For tannlegestanden var dette en milepæl. Deres 
virksomhet hvilte ikke lenger på kvakksalverloven. Skjønnhetspletten var bestemmelsen om at 
leger kunne utøve tannlegevirksomhet”(13).  
I 2001 ble lov om tannleger avviklet, og tannlegers yrkesutøvelse reguleres fra da av av 
helsepersonelloven (50). Debatten har gjennom alle tider gått på skillet mellom odontologi og 
medisin, det vil si om odontologi er å anse som en spesialitet i medisinen eller som en 
paraprofesjon (slik det er i en del øst- og søreuropeiske land), eller som i amerikansk og 
vesteuropeisk tradisjon at odontologi er et eget fag (51). Utviklingen i Norge har nå gått mot 
felles undervisning i basalfagene for tannlege- og legestudenter, og den forholdvis nye 
tannlegeutdanningen i Tromsø hører til samme fakultet som medisin. Også ved Universitetet i 
Bergen er det blitt et fellesfakultet. Det skjedde fra 2008. 
På slutten av 1800-tallet begynte karies å bli et alvorlig problem. Tannsmerter var en av de 
hyppigste årsakene til fravær fra skolen for barn og bidro på den måten til å skade 
undervisningen. Den første skoletannklinikken ble åpnet i Kristiania i 1910, men Drammen 
hadde allerede fra 1906 opprettet en tannklinikk etter initiativ fra Kvinnerådet og Betzy 
Kjeldsberg (14). Drammen kommune og Drammens Samlag for Brennevinshandel bidro 
økonomisk til denne klinikken. Her var det barn av ubemidlede som fikk gratis konserverende 
behandling, mens tannuttrekking ble gitt til alle. I Kristiania ble det vedtatt gratis tannpleie for 
alle barn. Dette var utgangspunktet og retningsgivende for den videre utbyggingen av 
skoletannpleien ellers i landet (13).  
Lov om sykeforsikring ble vedtatt i 1909 og omfattet tannuttrekking ved lege eller tannlege 
forutsatt at det ikke skulle skje i forbindelse med innsetting av kunstige tenner (13). Det 
politiske spørsmålet var om tannhelsetjenesten skulle innlemmes i syketrygden eller om det 
skulle ytes tjenester privat. I utgangspunktet stilte tannlegene seg positive til trygdeordningen, 
men krevde i 1914 at all tannbehandling skulle ut av syketrygden fordi støtten la føringer for 
tannlegevalg, honorarsetting og terapivalg. Støtten dekket kun uttrekninger og ikke bevaring 
av tenner.  Et utredningsutvalg i Den norske tannlegeforening (NTF) gikk derfor inn for 
etablering av skoletannpleie utfra et faglig synspunkt, nemlig det synspunkt at systematisk 
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behandling av skolebarn ville være den den beste strategi for å motarbeide tannsykdommer og 
fremme folkehelsen. Mange sosialt engasjerte tannleger hadde dessuten selv, gjennom 
frivillig arbeid med skolebarn, erfart hvor dårlig det sto til med tannhelsen (13).  
I 1918 ble det lovfestet (i loven om folkeskolen i byene) at statsbidraget til skoletannpleie 
skulle være 25 % av lønnskostnadene, det vil si at staten gikk inn med delfinansiering av 
skoletannpleien. Dette var resultatet etter en av de første politiske diskusjonene om 
kontantytelser kontra tjenesteytelser som sosialpolitisk virkemiddel. Diskusjonen dreide seg 
om penger eller tjenester, eller med andre ord om marked eller offentlig monopol. Det ble da 
besluttet at tannhelsetjenesten skulle være offentlig organisert og finansiert med en 
oppsøkende og systematisk tannpleie for skolebarn og hovedsakelig egenfinansiert tannpleie 
for voksne. Dette har vært videreført fram til i dag som et virkemiddel for å nå målet om god 
tannhelse i hele befolkningen, selv om organiseringen og forankringen innenfor det offentlige 
systemet har endret seg betydelig gjennom årene (2).   
Lov om folketannrøkt ble innført i 1950 og hadde den svenske “folktandvården” som forbilde. 
Målsettingen med loven var en geografisk spredning av tannleger og mer tannlegehjelp til 
distriktene. Dette ble gjennomført etter en landsplan hvor fylkene overtok ansvaret fra 
kommunene for drift av tilbudet. Mangel på tannleger til tjenesten var et stort problem, og det 
ble iverksatt flere regulerende tiltak fra statens side for å bøte på dette, slik som plikttjeneste 
og økt utdanningskapasitet. Gjennom lov om sivil tjenesteplikt ble 2000 norske tannleger 
beordret til tjeneste i folketannrøkta i perioden 1955 – 1973, før loven ble avviklet i 1973 
(22). Dette var kontroversielt og på kollisjonskurs med tannlegenes tradisjonelle forankring i 
et liberalt yrke.  
Folketannrøkta med tilhørende tjenesteplikt var gjenstand for stor debatt på 1950- og 60-tallet, 
og spørsmålene dreide seg mye om to forskjellige sosialpolitiske retninger: 1) behovsorientert 
tannhelsetjeneste, for ubemidlede eller trengende deler av den voksne befolkningen eller 2) 
rettighetsorientert for alle innenfor definerte grupper, og et behandlingstilbud i nærmiljøet for 
utkantbefolkningene (49). Det var den siste retningen som etter hvert ble vedtatt i 1983, under 
en borgerlig regjering og med tannlege Leif Arne Heløe som sosialminister og tidligere 
fylkestannlege i Buskerud, Johan Buttedahl, som saksordfører i Stortingets sosialkomité. Med 
dette ser vi hvordan ideene om tilgjengelighet, likhet og rettferdig fordelte tjenester sprer seg 
til tannhelsefeltet.  
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Etter bortimot 20 års arbeid, ble lov om tannhelsetjenesten vedtatt og trådte i kraft fra 1. 
januar 1984. Med dette ble folketannrøkta og den kommunale skoletannpleien slått sammen 
og lagt under fylkeskommunens ansvarsområde. “Den offentlige tannhelsetjenesten” var 
etablert, og etaten skulle ledes av en fylkestannlege. Lovendringen innebar en omfattende 
reform som hadde følgende hensikt (2): 
 gi en bedre samordning av og styring med de ressursene som brukes i 
tannhelsesektoren  
 sikre at tannhelsetjenesten i tillegg til å behandle og forebygge på tradisjonelt vis, også 
skulle forsøke å påvirke forhold i nærmiljø og samfunn for derved å fremme 
tannhelsen  
 forenkle eksisterende finansieringsordninger på tannhelsesektoren  
 gi en bedre geografisk spredning av tannleger til alle deler av landet  
 gi hjelp til vanskeligstilte grupper 
Loven gjelder fortsatt, etter 30 år, mens vi venter på den nye, men tannhelsetjenestens 
forankring har vært gjenstand for flere diskusjoner i løpet av perioden fra 1984 og fram til i 
dag. Da regjeringen tok opp spørsmålet om statlig overtagelse av sykehusene, ble det behov 
for en vurdering av tannhelsetjenestens videre forankring som fortsatt fylkeskommunal, 
kommunal eller statlig. Tannlegeforeningen ønsket en statlig overtagelse med en 
foretaksmodell, men daværende helseminister Tore Tønne mente saken måtte utredes 
ytterligere (14). Slik forble tannhelsetjenesten fylkeskommunal mens spesialisthelsetjenesten 
fra 2002 ble overtatt av staten. Da hadde vi fått en ny borgerlig regjering som ønsket ro rundt 
tannhelsetjenesten, og spørsmålet om endring av forvaltningsnivå ble lagt til side.  
4.2 Dagens rammer for tjenesten 
Tannhelsetjenesten er fortsatt delt i en offentlig og en privat sektor. Den offentlige 
tannhelsetjenesten (heretter kalt tannhelsetjenesten) er fylkeskommunal og regulert i lov om 
tannhelsetjenesten av 3. juni 1983 (1). Ifølge loven skal den offentlige tannhelsetjenesten 
organisere forebyggende tiltak for hele befolkningen og gi et oppsøkende tilbud om 
vederlagsfrie tjenester (unntatt kjeveortopedisk behandling) til prioriterte grupper, blant annet 
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barn fra 0 til 18 år. Alle barn kalles inn til første tannhelsekontroll i den offentlige 
tannhelsetjenesten det året de fyller tre. Den omfatter undersøkelse, veiledning og opplæring 
til egenomsorg. Den offentlige tannhelsetjenesten er en del av den øvrige helsetjenesten med 
tilhørende lovverk, og den eneste gjenværende helsetjenesten som er fylkeskommunalt 
forankret. 
I 2011 utgjorde fylkeskommunenes brutto driftsutgifter til tannhelsetjenester om lag 2,9 mrd. 
kroner. På landsbasis ble om lag 1 million personer undersøkt og behandlet i den offentlige 
tannhelsetjenesten. Videre ble det gitt i underkant av 1,5 mrd. kroner i statlig stønad over 
folketrygden til å dekke utgifter til tannbehandling (52).  
I lov om tannhelsetjenesten § 1-2 (Tannhelsetjenestens formål) heter det: 
Fylkeskommunen skal fremme tannhelsen i befolkningen og ved sin tannhelsetjeneste 
sørge for nødvendig forebyggelse og behandling. Den skal spre opplysning om og øke 
interessen for hva den enkelte selv og allmennheten skal gjøre for å fremme tannhelse. 
(1)  
Den offentlige tannhelsetjenesten utgjør i underkant av en tredel av den totale 
tannhelsetjenesten i Norge. Tannhelsetjenesten skal sørge for nødvendig tannhelsehjelp til: 
 Barn og unge 0-18 år 
 Ungdom 19-20 år 
 Psykisk utviklingshemmede i og utenfor institusjon 
 Eldre og langtidssyke i institusjon og hjemmesykepleie 
 Andre grupper som fylkeskommunen har vedtatt å gi offentlig tilbud til 
Begrepet tannhelsehjelp omfatter foruten undersøkelse og behandling, også forebygging. 
Loven sier at det forebyggende arbeidet skal prioriteres foran behandling i den offentlige 
tannhelsetjenesten. Fylkeskommunen skal også sørge for at tannhelsetjenester, herunder 
spesialisttjenester, i rimelig grad er tilgjengelig for alle som bor eller midlertidig oppholder 
seg i fylket. Det skal gis nødvendig tannhelsehjelp til innsatte i fengsler og personer i statlig 
og kommunal rusomsorg. Hva som legges i begrepet nødvendig tannhelsehjelp er ikke presist 
definert, men vil ta utgangspunkt i en konkret vurdering av en pasients aktuelle tilstand, 
behov og situasjon for øvrig (9). Kravet til faglig forsvarlighet er grunnleggende i 
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vurderingen. Dette redegjøres det nærmere for i veilederen “God klinisk praksis – en veileder 
i bruk av faglig skjønn ved nødvendig tannbehandling” som er utgitt av Helsedirektoratet 
(2011) (9). Her heter det bl.a.: 
Helsedirektoratet vurderer at nødvendig helsehjelp/tannhelsehjelp innebærer rettslige 
standarder som det er vanskelig å knytte eksakte objektive kriterier til. Veilederen 
bygger derimot på dagens beste kunnskapsgrunnlag som skal veilede 
tannhelsepersonell med tanke på å tilby optimal behandling for den enkelte pasient. 
Begrepet nødvendig tannbehandling brukt i veilederen skal forstås som et faglig råd 
om den beste behandling, gitt dagens kunnskapsgrunnlag og konsensus som i dag 
gjelder fagfeltet. Nødvendig tannbehandling er et innarbeidet faguttrykk i tannlegers 
fagmiljø. Hva som hos den enkelte er å anse som optimal behandling, avhenger av 
pasientens helsetilstand, evne til å ta vare på tannhelsen og opplevde behov for 
behandling. I mange tilfeller er pasienten mer tjent med en mindre omfattende 
behandling enn den som maksimalt er mulig odontologisk sett. (9) 
Disse, litt byråkratiske, formuleringene er relativt vide og stiller tannlegene overfor mange 
mulige behandlingsvalg og ulike løsninger utfra eget skjønn og egen erfaring. Erfaringer fra 
praksis har vist at det er en realitet at det forekommer store variasjoner i hvordan veilederen 
skal tolkes og etterleves, spesielt i privat sektor. Dette kom tydelig til uttrykk gjennom 
forbrukermyndighetenes kartlegging av kvalitet i tannlegepraksis (37).  For den 
fylkeskommunale delen av tannhelsetjenesten er det en utfordring når den offentlige 
tannhelsetjenesten skal vurdere søknader om dekning av utgifter til tannbehandling for 
ruspasienter, asylsøkere, flyktninger og andre grupper som har krav og rettigheter. Både 
offentlige og private tannleger samarbeider om denne oppgaven, en oppgave som skal dekkes 
av midler tilført fylkeskommunen fra staten. Mulighetene og forventningene spesielt til 
estetiske løsninger er nesten uendelige, og dette er pasientene etter hvert blitt seg bevisst. Å 
finne løsninger sammen med pasienten som er tilpasset pasientens evne til egenomsorg, blir 
en oppgave for den enkelte behandler. Her står standen overfor utfordringer i spriket mellom 
oppfatninger av rettigheter og forventninger på den ene siden og muligheten til å innfri disse 
på den andre siden. Mer avanserte behandlingsmetoder, som f.eks. innsetting av 
tannimplantater, blir stadig mer vanlig, og dette legger et press på den offentlige 
tannhelsetjenesten om å følge opp utviklingen og innfri forventningene hos de prioriterte 
pasientene og hos privatpraktiserende tannleger. I Buskerud har utgiftene til behandling av 
rusmiddelavhengige pasienter blitt firedoblet siden starten i 2006, uten at tilskuddet fra staten 
har økt tilsvarende. 
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4.3 Lov om folketrygd 
Folketrygden utgjør vår nasjonale sosiale forsikringsordning som skal sikre inntekt og gi 
økonomisk trygghet for mennesker i utsatte og vanskelige livssituasjoner, og ble opprinnelig 
etablert i 1966. Lov om folketrygd av 28. februar 1997 nr.19 (folketrygdloven) erstatter den 
tidligere loven fra 1966, og skal bidra til å gi økonomisk trygghet for hele befolkningen ved 
blant annet å kompensere for særlige utgifter ved sykdom og skade (53). Kapittel 5 omhandler 
stønad ved helsetjenester, herunder tannbehandling i § 5-6 og § 5-6a. Hensikten med 
folketrygdlovens regler om tannbehandling er å gi hel eller delvis støtte til grupper i 
befolkningen med særlige tannbehandlingsbehov. Trygderefusjon er begrenset til 
undersøkelse og behandling av sykdommer og skade og gjelder vanligvis ikke for 
forebyggende behandling, tannrensing eller ordinær kariesbehandling eller behandling av 
følgetilstander av karies.  
Når det gjelder stønadsordninger for tannhelsetjenester i Norge, er de finansiert enten 
gjennom lov om tannhelsetjenesten, lov om sosiale tjenester eller folketrygdloven. Personer 
som mottar vederlagsfri tannbehandling etter annen lovgivning, vil ikke motta stønad i 
medhold av folketrygdloven § 5-6 (tannleger) eller § 5-6a (tannpleiere). Dette medfører av og 
til at pasienter som har rettigheter etter tannhelsetjenesteloven, f.eks. pasienter som etter 
tannhelsetjenesteloven faller inn i gruppe e (ulike sykdomsgrupper som fylkestinget har 
bestemt skal ha rettigheter), kan komme dårligere ut økonomisk enn om de mottok ytelser via 
folketrygden. Dette er et dilemma for tannhelsepersonellet med dagens 
finansieringsordninger. 
I utgangspunktet skal den voksne del av befolkningen (alle over 20 år) dekke egne utgifter til 
behandling hos tannlege eller tannpleier, men rettigheter kan utløses hos de med særskilte 
tannbehandlingsbehov. Det gis for eksempel refusjon for tannbehandling til pasienter med 
sjeldne medisinske tilstander som har innvirkning på tannhelsen.  Dette er i tråd med 
myndighetenes tankegang om at det først og fremst er en persons behov for tannhelsetjenester 
som bør utløse rett til offentlig finansierte tjenester. Finansiering av tannhelsetjenester skiller 
seg på denne måten ut fra all øvrig helsetjeneste. Dette finner man igjen i finansieringen av 
tannhelsetjenester i de fleste europeiske land. Fra høsten 2007 ble all stønad etter § 5-6 gjort 
ubetinget pliktmessig, og fra 2008 ble all trygdefinansiert tannbehandling overført til 
pliktmessige ytelser. Dette innebar en betydelig effektivisering fordi det nå er tannlegen selv 
som vurderer hva som er stønadsberettiget og slipper søkeprosessen om stønad for sine 
  
35 
 
pasienter. I løpet av de påfølgende årene er takstene blitt gradvis endret til fordel for 
pasientene slik at store behandlingsbehov ikke medfører urimelig høye egenandeler. 
Det pågår en debatt i Norge om den finansieringsordningen som nå gjelder for 
tannbehandling, er den som man er best tjent med. Her er spørsmålet hvem som er best tjent 
med hva. Gjennom de siste fire årene er det utbetalt stadig større beløp til tannbehandling via 
folketrygden, eksempelvis var tallene for 2012 1,7 milliarder kroner mot 1 milliard i 2008 
(54). 
Det knytter seg stor spenning og forventninger til hva som vil komme i den nye loven om 
tannhelsetjenesten. Skal pengene følge pasienten uavhengig av om tjenesten ytes i offentlig 
eller privat sektor? Skal den private sektor pålegges å ta et større ansvar for de pasientene som 
trenger det mest? Hvem trenger det mest og hvordan skal disse gruppene identifiseres? Hva 
med å innføre en fasttannlegeordning? 
Er tannhelse det politiske stebarnet i det offentlige helsevesenet? Dette spørsmålet dukker opp 
med jevne mellomrom, og det etterspørres fra flere hold en ny finansieringsmodell for 
tannhelsetjenester på lik linje med øvrige helsetjenester. En slik omlegging ville utgjøre en 
betydelig reform med kostnader man ikke har oversikt over, og det er lite som tyder på at det 
er politisk vilje til dette på nåværende tidspunkt.  
Den norske tannlegeforening er godt fornøyd med den norske tannhelsemodellen og ønsker 
ingen revolusjonerende endringer gjennom en tannhelsereform på det nåværende tidspunkt 
(55). Presidenten i tannlegeforeningen sier i en leder i Den norske tannlegeforenings Tidende 
i 2013: “NTFs mål er å oppnå best mulig tannhelse for pengene, og det får vi gjennom en 
målrettet utvidelse av dagens trygdeordninger: «Mer til dem som trenger det mest»”(56).  
Dette er tydelig formulert i tannlegeforeningens strategiske plan for perioden 2012 -2015, 
hvor et av målene er god oral helse i befolkningen (57). God oral helse oppnås gjennom gode 
finansieringsordninger, spesielt for de pasientene som trenger det mest. Enkelte hevder at 
tannlegeforeningen er for tannløs i sine målformuleringer og at anledningen nå hadde vært der 
til å påvirke til en ny og mer offensiv tannhelsepolitikk gjennom konkrete innspill til en ny 
lov. En lov vil være mer forpliktende enn andre strategier og dokumenter. I følge Leif A. 
Heløe er Tannlegeforeningen i folks øyne ingen ideologisk tungvekter, men en ryddig 
interesseorganisasjon som er verd å lytte til i faglige spørsmål (49). 
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At pengene skal følge pasienten er også et prinsipp tannlegeforeningen stiller seg bak (57). Til 
nå har trygdefinansieringen vært diagnosebasert, men et spørsmål som diskuteres er om det er 
på tide å inkludere rettigheter til personer med lav betalingsevne gjennom trygdeordningen. 
Noen av gruppene med lav betalingsevne har hittil mottatt stønad til tannbehandling gjennom 
lov om sosiale tjenester, men det er nærliggende å tro at denne pasientgruppen vil bli 
betydelig utvidet dersom ordningen skal finansieres gjennom folketrygden.  
Alle de politiske partiene har i større eller mindre grad programfestet at det bør bli økt 
trygdestønad til tannhelsetjenester og en spesiell skjerming av utsatte og vanskeligstilte 
grupper. Spørsmålet om gratis tannhelsetjenester til alle dukker opp i forbindelse med 
valgkampene, men det er kun SV som har programfestet en generell trygdeordning for 
tannbehandling (47, 58-63). 
Etter regjeringsskiftet høsten 2013, er det ikke varslet nevneverdige endringer på 
tannhelsefeltet. Imidlertid ble den nylig innførte ordningen om gratis tannhelseundersøkelser 
for alle over 75-år fjernet allerede etter kun seks måneders praksis. Tiden synes ennå ikke å 
være moden for en omfattende og kostbar reform, og det er nærliggende å tro at dette er 
bakgrunnen for at den nye loven ikke er kommet, og at det snakkes om at det kun vil komme 
en revisjon av den gamle loven. Meld. St. 34 Folkehelsemeldingen gir allikevel noen signaler 
om at samarbeidet mellom kommunale tjenester og fylkeskommunale tannhelsetjenester skal 
vurderes særskilt i arbeidet med den nye loven (30). Det kan se ut som at de endringene som 
nødvendigvis vil komme for å tilpasse tannhelsetjenesten til dagens organisering av øvrige 
helsetjenester, må dekkes innenfor eksisterende økonomiske rammer. Dette gir lite bud om at 
tannhelsefeltet står overfor noen revolusjon i nærmeste framtid. På lengre sikt må 
tannhelsetjenestens rolle tilpasses en eventuelt ny kommunestruktur og en bebudet avvikling 
av fylkeskommunen dersom den nåværende regjerningen fortsetter utover inneværende 
stortingsperiode. Spørsmålet som da reises, er om organiseringen skal føre tannhelsetjenesten 
over i storkommuner eller staten og om denne debatten vil forsinke revisjonen av 
tannhelsetjenesteloven.  
4.4 Nye tider – pasienten i fokus 
Den offentlige tannhelsetjenesten er i en særstilling som oppsøkende tjeneste ved at alle de 
prioriterte pasientene innkalles regelmessig gjennom mange år, noen hele livet. Dette gir 
tannhelsepersonellet en unik mulighet til å se pasientene på en egen måte og følge opp den 
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enkelte og grupper av pasienter tett ved tilpasset informasjon, veiledning, motivasjon og 
eventuell behandling. Bl.a. har tannhelsepersonellet en viktig rolle ved å kunne bidra til 
avdekking av omsorgssvikt og mishandling fordi de ser barn og unge regelmessig over tid. 
Mange offentlige tannhelsetjenester har inngått forpliktende samarbeidsavtaler med den 
lokale barneverntjenesten, og det rapporteres nå årlig til Helsedirektoratet om 
bekymringsmeldinger sendt fra tannhelsetjenesten til barnverntjenesten. Dette er et eksempel 
på at godt samarbeid mellom tjenester på ulike nivåer kan bidra til at utsatte grupper av barn 
og unge får den oppfølgingen de har juridisk krav på.  
Tannhelse, ytelser, rettigheter og pris er stadig oftere debattert, og tannhelsetjenesten blir tett 
fulgt opp av ulike tilsyn som Datatilsynet, Arbeidstilsynet og forbrukermyndighetene, foruten 
den tradisjonelle oppfølgingen som skjer i regi av Helsetilsynet.  Datatilsynet gjennomførte i 
2009 syv kontroller i tannhelsetjenesten, tre i private praksiser og tre i offentlige 
tannhelsetjenester (inkludert Buskerud), og én i en tannteknikervirksomhet. I tillegg 
gjennomførte Datatilsynet tilsyn hos to systemleverandører. Det ble avdekket ulike mangler 
ved kontrollsystemer og rutiner. Den offentlige tannhelsetjenesten viste seg å ha noe bedre 
internkontrollrutiner enn den private delen som ble undersøkt av Datatilsynet (64).  
Forbrukerrådets tidligere omtalte test av tannlegekvalitet i 2010 avdekket store forskjeller i 
diagnosenivå, behandlingsnivå og pris hos de undersøkte tannlegene, som forøvrig alle 
representerte den private delen av tjenesten (37). Dette vakte stor debatt i massemediene med 
uttalelser og innspill fra de odontologiske lærestedene, ledere i tannhelsetjenesten og Den 
norske tannlegeforening. Undersøkelsen ble bl.a. sterkt kritisert for måten den var 
gjennomført på. I kjølvannet av debatten er det nå etablert en egen prisportal for 
tannlegetjenester som drives av Forbrukerrådet: www.hvakostertannlegen.no (65).  Her er alle 
utøvere i bransjen pålagt å registrere sine priser, men debatten går videre om hvor 
sammenlignbare prisene er og hvor godt bilde de gir av de tjenestene som omhandles i 
portalen i forhold til hva som reelt sett ytes.   
Arbeidstilsynet har de siste par årene også hatt et forsterket blikk på tannhelsetjenesten, både i 
offentlig og privat sektor. Her er innsatsen særlig rettet mot systemer for internkontroll og 
risikoanalyser for å ivareta helse-, miljø og sikkerhet og de ansattes arbeidsforhold og 
arbeidsavtaler i ulike typer av tannlegevirksomheter.  
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4.4.1 “Tennene tilbake til kroppen” 
Vi hører i den offentlige debatten at det er på tide at “munnen/tennene må tilbake til kroppen”. 
Dette henspeiler til dels på tannhelsetjenesters særegne finansiering løsrevet fra “resten av 
kroppen”. At det er slik, er vanskelig å forstå for mange, og gir ekstra utfordringer til grupper 
av pasienter med stort tannbehandlingsbehov. At tannhelseproblemer må ses i relasjon til 
andre helse- og livsstilutfordringer, er også en forholdsvis ny tenkemåte. Tannhelsepersonell 
har heller ikke vært særlig synlig og tydelig i den offentlige helsedebatten. Her synes det som 
om legene gjennom tidene har vært den dominerende helsefaggruppen, ikke minst gjennom 
sin sterke fagforening og sitt store antall medlemmer. I et historisk perspektiv var tannlegene, 
som tidligere omtalt, underlagt legenes kontroll i om lag 100 år fram til slutten av 1800-tallet. 
Tannlegeprofesjonen var, bl.a. som resultat av sin opprinnelse nært beslektet med kirurgien. 
Den var, som (barber)kirurgien, fra gammelt av et lavere rangert yrke enn den medisinske 
profesjon. Kirurgien ble (i Norge) forenet med medisinen fra 1814, og fra slutten av det 19. 
århundre hadde kirurgene nærmest gått forbi de øvrige leger hva gjaldt anseelse. Tannlegene 
fortsatte imidlertid å ha en lavere anseelse enn legene. Kanskje har denne maktfordelingen og 
faglige rangeringen satt sine spor i form av en mer underlegen holdning og ubevisste 
komplekser overfor legene og dermed bidratt til å opprettholde “annerledesheten” for faget? 
I en tale ved åpningen av Tannlegeforeningens landsmøte i 2012, sa daværende helse- og 
omsorgsminister Jonas Gahr Støre at tannhelse er viktig i et bredt helseperspektiv og at 
“tennene må tilbake i kroppen” og ses i sammenheng med befolkningens øvrige helse. Han 
oppfordret videre tannlegene til å delta mer aktivt på helsepolitiske arenaer hvor 
beslutningene tas (66). I en innstilling fra Stortingets sosialkomite fra 2001 sies det at:  
Det skille som eksisterer mellom tannhelse og øvrig helse, framstår som kunstig, fordi 
sykdommer i munnhulen påvirker den allmenne helsetilstanden på linje med, og noen 
ganger også i større grad, enn ved annen sykdom. Følgetilstander av tannsykdommer 
kan for eksempel være feilernæring, vekttap, generelle infeksjonssykdommer og 
hjerteinfarkt. (67) 
Betydningen av tannhelse og tannhelsetjenester blir gradvis tydeligere og har i løpet av de 
siste drøye ti årene i større grad blitt sett på som en del av det totale helsebegrepet. Denne 
utviklingen har skjedd parallelt med økt forskning og ikke minst med den derav økende 
forståelse av orale bakteriers betydning for generellmedisinske problemstillinger og for 
hvordan ulike medisinske tilstander kan påvirke den orale helse (68, 69). 
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Både hva gjelder utviklingen av kvalitet og tilgjengelighet ses nå tannhelsetjenester mer og 
mer i sammenheng med øvrige helsetjenester. Allikevel ser en i NOU 2005:3 “Fra stykkevis 
til helt – en sammenhengende helsetjeneste”, som hadde utgangspunkt i at samhandlingen 
mellom kommunale helsetjenester og spesialisthelsetjenester i mange tilfeller ikke var god, at 
tannhelsetjenesten ikke er nevnt (70). Hovedformålet med utredningen var å foreslå en bedre 
samlet ressursbruk, og økonomiske, juridiske og organisatoriske endringer for å sikre et 
helhetlig helsetjenestetilbud, ikke minst en bedre samhandling mellom førstelinje og 
andrelinje. En kan undre seg over hvorfor det er slik når formålet er samhandling mellom 
ulike tjenester på ulike nivåer. Hva skyldes dette skillet mellom tannhelsetjenester og andre 
helsetjenester? Det er nærliggende å tenke seg at mye av forklaringen er historisk. 
Tannhelsetjenesten vokste frem som en egen tjeneste, men på medisinens nåde. Da den 
gradvis, i årene fra slutten av det 19. århundre og frem til 1927, rev seg løs fra medisinen ble 
det viktig for tannlegene å hindre at deres tjeneste igjen kom under medisinsk kontroll. Å stå 
utenfor trygden og utenfor den offentlig organiserte helsetjenesten, ble en måte å sikre 
selvstendigheten, og selvrespekten, på. Ettersom «utenforskapet» ble institusjonalisert, fra 
1948 og 1983 også på den offentlige side, ble det knyttet sterke interesser til det. Spesielt, 
selvsagt, ble interessene sterke på den private siden, den klart sterkeste siden. Etter hvert har 
mange på offentlig side beveget seg i mer «offentlig» retning og har ønsket å bli nærmere 
knyttet til den øvrige, delvis offentlige, helsetjeneste. Samtidig har bekymringene for 
utgiftsveksten tiltatt på offentlig finansierende hold. Disse bekymringene har gjort at den 
offentlige tannhelsetjeneste i sin kliniske praksis er drevet i mer forretningsmessig retning: 
Den selger i større grad tjenester til privatbetalende pasienter.  
De helsepolitiske ambisjonene om “pasienten i fokus” og sømløse pasientforløp, utfordrer 
helsetjenestene på alle nivåer til tettere kontakt og etablering av felles arenaer for 
kommunikasjon, dialog og samhandling. I helse- og omsorgsminister Bent Høies første 
sykehustale, 7. januar 2014, hvor han redegjør for regjeringens styringssignaler for 
spesialisthelsetjenesten, kommer det tydelig fram at det er pasienten som skal ha 
hovedoppmerksomheten i helsetjenesten: ” Vi skal skape pasientens helsetjeneste. En bedre 
og tryggere helsetjeneste der pasienten står i sentrum” (71). Selv om talen er rettet til 
spesialisthelsetjenesten, er det nærliggende å overføre tankemåten til den øvrige 
helsetjenesten, tannhelsetjenesten inkludert. 
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4.5 Nye lovers påvirkning – nye politiske føringer 
Tannhelsetjenesten har lang erfaring med å samarbeide med helsetjenester på andre 
forvaltningsnivåer som f.eks. helsestasjonstjenesten, skolehelsetjenesten og helse- og 
omsorgstjenesten. Det er i mange fylkeskommuner etablert forpliktende samarbeidsavtaler 
med helsestasjoner og helse- og omsorgstjenesten for å forvalte de lovpålagte oppgavene på 
en god og forutsigbar måte. Avtalene er forankret i lover og regelverk som gjelder for 
tjenesteområdene, og skal sikre samarbeid mellom de ulike forvaltningsnivåene som 
tjenestene representerer. I «Veileder til forskrift om kommunens helsefremmende og 
forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten» er helsestasjonstjenesten pålagt å 
ha rutiner for samarbeid med bl.a. tannhelsetjenesten (72). Samarbeidet omfatter blant annet 
henvisningsrutiner for pasienter med spesielle behov. Dette gjelder for barn fra før og etter 
fylte tre år. Det kan være barn med for eksempel kroniske lidelser, akutte sykdommer og 
multifunksjonshemninger, som trenger et forebyggende tilbud fra tannhelsetjenesten på et 
tidligere tidspunkt enn tannhelsetjenesten rutinemessig innkaller til første undersøkelse. 
Forslag til samarbeid, henvisningsrutiner og oppfølging mellom helsestasjonen og 
tannhelsetjenesten er beskrevet i Håndbok for helsestasjoner 0-5 år (73).  
Med nye helsereformer, nytt lovverk for flere av tjenesteområdene, og en mengde strategier 
og planer siden år 2000, er det påkrevet å se på hvordan disse griper inn i hverandre og 
påvirker hvordan tjenestene utformes og hvilke tjenester som egentlig ytes. Spesielt i 
grensesnittene mellom de ulike tjenestene oppstår det utfordringer knyttet til samhandling, 
samarbeid, kommunikasjon, IKT-løsninger og kunnskap. Barn på sykehus vil være eksempel 
på en slik gruppe pasienter som er innom flere forvaltnings- og tjenestenivåer med tilhørende 
mangfoldige og ulike systemer.  
4.5.1 Det offentlige engasjement på tannhelsefeltet 
Den offentlige delen av tannhelsefeltet var gjenstand for en grundig utredning av et bredt 
sammensatt utvalg for snart ti år siden (22). Utredningen munnet ut i en NOU i 2005: ”Det 
offentlige engasjement på tannhelsefeltet. Et godt tilbud til de som trenger det mest”. 
Mandatet til gruppen var å vurdere gjeldende ordninger innenfor tannhelsefeltet og komme 
med forslag til hvilke sentrale verdier og hovedprinsipper som skal ligge til grunn for det 
offentlige engasjementet i tiden framover. Utvalget gjennomgikk ulike organiseringsmodeller, 
kom med forslag til hvilken modell som burde velges og redegjorde for de mulige 
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administrative og økonomiske konsekvenser av sitt forslag. Fordelingen av oppgaver mellom 
offentlig og privat sektor, ulike finansieringsordninger for tannhelsetjenesten, 
personellfordeling og hvem som skal gis rettigheter i framtiden er også problemstillinger som 
ble grundig drøftet av utvalget. Utviklingen innenfor tannhelsetjenesten med hensyn til tiltak 
for å skjerme mot høye kostnader og egenandeler var videre et spørsmål som ble gjennomgått 
i utredningen. Ellers ble spørsmålet om den geografiske fordeling av tannleger og tannpleiere 
grundig belyst. Hvem som skal ha rett til vederlagsfrie tannhelsetjenester ble diskutert, og 
finansieringen av tannhelsetjenester ble også tatt opp. Her fikk spørsmål om egenbetaling, 
trygderefusjonsordninger og fastsetting av takster særlig oppmerksomhet. Et viktig spørsmål 
for utvalget var hvordan fylkeskommunen kunne innfri kravet til sitt “sørge for-ansvar” for 
befolkningen med dagens skjevfordeling av tannlegeressurser både geografisk og på tvers av 
offentlig og privat sektor.  
En av hovedutfordringene som tannhelsetjenesten står overfor er bl.a. regionale og sosiale 
fordelingsproblemer. Det er stor geografisk variasjon i tilgangen på tannleger. Grupper av 
pasienter får av ulike grunner ikke et godt tilbud om tannhelsetjenester selv om de har behov 
og rettigheter. Dette kan skyldes ulike organiseringsmodeller på flere forvaltningsnivåer, og at 
utviklingen og reformer i den øvrige helsetjenesten ikke samsvarer med organiseringen det 
siktes til i tannhelsetjenesteloven fra 1983 hvor rettigheter til vederlagsfri tannbehandling er 
knyttet til ulike varianter av institusjonalisering av pasienten. I helse- og omsorgstjenesten gis 
i dag en økende del av tjenestene utenfor institusjon. Opptrappingsplan for psykisk helsevern 
har bidratt til flere polikliniske behandlinger og færre institusjonsplasser. 
Det er et overordnet mål at befolkningen skal tilbys et godt koordinert tilbud om 
behandling. De delene av befolkningen som har behov for sammensatte og koordinerte 
tjenester fra helse- og sosialsektoren har ofte også et behov for tannhelsetjenester. Det 
er derfor viktig at tannhelsetjenesten blir en integrert del av et slikt tilbud. (2)  
Intensjonene i meldingen er gode og nødvendige, men virkemidlene har latt vente på seg, og 
oppfølgingen fra myndighetenes side gjennom lovverk og planer, har vært vage. Det er nå 
snart ti år siden NOU 2005 kom, og vi venter fortsatt på ny lov om tannhelsetjenesten. Dette 
stiller den offentlige tannhelsetjenesten, gitt dagens organisering av helse- og 
omsorgstjenester, rus- og psykiatritjenester og øvrige sosiale tjenester, overfor stadige 
dilemmaer når det gjelder utformingen og omfanget av de tjenestene som skal ytes. 
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4.5.2 Gradientutfordringen 
Gradientutfordringen fra 2005 er helsemyndighetenes handlingsplan for å redusere sosial 
ulikhet i helse og en oppfølging av St. meld. 16 (2002-2203) “Resept for et sunnere Norge” 
(74, 75). Helse er ikke jevnt fordelt i befolkningen men følger en gradient; jo høyere 
sosioøkonomisk status, jo bedre helse. Denne gradientutfordringen krever et bredt 
befolkningsrettet fokus, bl.a. på grunn av kompleksiteten i årsaksforholdene. 
Planen er utarbeidet for å øke kunnskapen om sosial ulikhet i helse og for å utvikle tiltak mot 
sosiale helseforskjeller. Også tannhelse følger helsegradienten slik at sosiale ulikheter i 
tannhelse må ses i samme perspektiv som øvrige helseulikheter. I planen heter det:  
Med uttrykket «sosiale ulikheter i helse» siktes det til systematiske forskjeller i helse-
tilstand som følger sosiale og økonomiske kategorier – særlig yrke, utdanning og 
inntekt. Sosiale ulikheter i helse kan dermed forstås som sosioøkonomiske forskjeller i 
helse. (74) 
Innvandrergrupper, eldre og funksjonshemmede er overrepresentert i lavere sosiale lag i 
Norge. For tannhelsetjenesten er det en utfordring å iverksette målrettede tiltak for å bidra til 
utjevning av ulikhetene i tannhelse. Hvordan kartlegges behovene, og hvordan når man dem 
som trenger det mest? Tradisjonelt har den offentlige tannhelsetjenesten rapportert 
tannhelsedata for 5-, 12- og 18-åringer med gjennomsnittstall til KOSTRA. Dette gir et dårlig 
bilde av situasjonen hos enkeltindivider og særskilte grupper. De siste årene har 
tannhelsetjenesten i Buskerud begynt å bruke frekvensfordelte tall for tannhelsedata som 
bakgrunn for tiltak. Det er et mindre problem for barn og unge å ha fra 0 – 4 kariesangrep, 
mens det er større behov for tiltak når pasientene har 5 -10, eller mer enn 10 kariesangrep. 
Bl.a. har det i Drammen vært gjennomført et eget prosjekt rettet mot barn av foreldre med 
ikke-vestlig bakgrunn hvor alle barna ble innkalt til tannklinikken rett etter at de hadde fylt ett 
år (76). Vanligvis blir barn innkalt til første besøk på tannklinikken det året de fyller tre. 
Prosjektet viste seg å gi positive utslag på tannhelseresultatene i gruppen. I tillegg har det gitt 
kunnskap og økt forståelse om kultur- og kommunikasjonsutfordringer i innvandrergruppen 
samt nyttige og gode erfaringer om samhandling og tverrfaglig samarbeid med helsestasjonen 
og barnehager i bydelen. Etter prosjektet har tannhelsetjenesten blitt en naturlig 
samarbeidspartner i mange ulike tiltak og prosjekter gjennom nettverk for barn og unge i 
Drammen kommune.  
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Også sosiale forskjeller i helsetjenestebruk er tydelige på tannhelseområdet. Dagens ordning, 
hvor tannhelsetjenester betales av den enkelte etter fylte 18 år, vurderes som en 
hovedforklaring på den klare sosiale gradienten i bruk av tannhelsetjenesten (77). Det foreslås 
en policy og intervensjoner som bl.a. omhandler følgende: 
 Tiltak rettet mot barn og unge. Det er av betydning å motvirke faktorer som 
virker negativt inn på barn og unges helse og velvære, og som virker 
hemmende på deres muligheter senere i livet  
 Tiltak innenfor helsetjenesten. Det er av betydning å sikre lik tilgang til 
helsetjenester 
 Samspill mellom ulike nivåer i forvaltningen.  
4.5.3 Om fremtidens tannhelsetjenester 
I St. meld nr. 35 (2006-2007) “Om fremtidens tannhelsetjenester” trekkes linjene opp for 
framtidens tannhelsetjeneste (5). Meldingen er en oppfølging av NOU 2005 (22). Målet for 
tannhelsepolitikken er definert som å oppnå likeverdighet i tjenestetilbudet og å redusere 
sosiale ulikheter i tannhelse. Likeverdighet i tjenester og bedre tilgjengelighet for de som 
trenger det mest forutsetter god kunnskap om ulikheter og om hvordan ulikheter gir seg utslag 
for den enkelte. Dette forutsetter også målrettet folkehelsearbeid. Ny lov om 
tannhelsetjenesten, som er under utarbeiding, skal ses i sammenheng med lov om 
folkehelsearbeid og lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Samhandling om 
oppgaver på tvers av sektorer er ifølge St.meld. nr. 35 en viktig helsepolitisk ambisjon (6). 
Det trekkes videre fram at det er et stort behov for kunnskapsoppbygging om 
sykehuspasienters behov for tannhelsetjenester. 
I St. meld nr. 35 heter det bl.a.: 
Fylkeskommunen har ansvar for å drive oppsøkende virksomhet, forebygging og 
behandling overfor de prioriterte gruppene. Dette forutsetter at tannhelsetjenesten har 
et godt tverrfaglig samarbeid med andre tjenesteytere både i og utenfor helsetjenesten. 
Pasienter som legges inn på sykehus kan ha problemer med tenner, kjever og 
munnslimhinne. Noen har en sykdom hvor lidelsen i seg selv eller behandlingen av 
denne kan få store konsekvenser for pasientens tannhelse.  
Undersøkelser av kreftpasienter på sykehus i Norge viser at orale komplikasjoner som 
følge av kreftbehandling, var utbredt blant pasientene.  
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Orale plager blir sjelden registrert og dokumentert i pasientjournalen. 
Det ligger et potensial i å utforske grenseflatene mellom odontologi og (den øvrige) 
medisin, deriblant sammenhengen mellom tannhelsen og den generelle helse. (5) 
En rekke tiltak i den offentlige tannhelsetjenesten siden 2007 har vært forankret i denne 
stortingsmeldingen. I meldingen viser regjeringen til at den vil styrke tannhelsearbeidet som 
en del av folkehelsearbeidet. Dette har gitt seg utslag i at tannhelse skal integreres, og etter 
hvert delvis er blitt integrert, i det generelle partnerskapet for folkehelse i fylkeskommuner og 
kommuner.  
4.5.4 St. meld. nr. 20 (2006-2007) 
Også i St. meld. nr. 20: “Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller” (2006-2007) 
heter det at satsing på folkehelsearbeid og utjevning av sosial ulikhet i helse/tannhelse er et 
viktig helsepolitisk mål (78). I tråd med det, tar den til orde for partnerskap på lokalt og 
regionalt nivå om helsefremmende og forebyggende tiltak. Forpliktende samarbeid mellom 
tannhelsetjenesten og helsestasjonen er et eksempel på hvordan disse ambisjonene kan 
konkretiseres (73). Dette er også en videreføring av intensjonene i St. meld. nr. 35. Sosial 
ulikhet i tannhelse følger, som nevnt, sosial ulikhet i helse, og en viktig oppgave for den 
offentlige tannhelsetjenesten er å bidra til utjevning av sosiale ulikheter i tannhelse (74). Med 
denne meldingen er Norge et av de landene som har kommet lengst med å utvikle en 
forpliktende tverssektoriell politikk for å redusere forskjeller i helse (30). 
4.5.5 Samhandlingsreformen 
I St.meld.nr. 47 (2009), Samhandlingsreformen, stilles det større krav til samarbeid mellom de 
ulike forvaltningsnivåene i helsetjenesten (6). Det heter bl.a.: “Samhandling er nødvendig for 
pasienter med sammensatte og omfattende behov” (6). 
Videre påpekes følgende i meldingen:  
Det er viktig å spisse forebyggingsinnsatsen mot områder og med tiltak som gir 
dokumentert effekt og raskest mulig resultater som færre sykehusinnleggelser og 
mindre omfattende behandling. Det må gjennomføres kompetanseoppbygging innen 
forebyggende helsetjenester, for eksempel innen ernæring og samfunnsmedisin. 
Samhandling er nødvendig for pasienter med sammensatte og omfattende behov. 
Individuell plan er et viktig tiltak for å gi pasienter og brukere koordinerte tjenester. 
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Strukturen i helsetjenesten er i for liten grad tilpasset kroniske sykdommer og også 
fremveksten av de kroniske sykdommene. Helsetjenesten legger vekt på behandling av 
sykdom og senkomplikasjoner, og lite på å fremme helse og forebygge helseproblemer. 
Både sett for den enkelte og i for samfunnsøkonomien, vil det beste være at tiltak og 
ressurser settes inn så tidlig som mulig, slik at sykdom unngås, utsettes eller 
reduseres. 
For å sikre helhetlig og sammenhengende pasientforløp til beste for den enkelte 
bruker er det nødvendig med gode og systematiske samhandlingsverktøy og 
samhandlingsrutiner både mellom tjenestenivåene og innad i de ulike tjenestene. (6) 
Formålet med reformen var å bygge bro mellom de store helsereformer som har vært 
gjennomført de siste 20 årene. Spesielt var det et siktemål å bedre samhandlingen i 
grenseflaten mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det er spesielt lagt vekt 
på brukermedvirkning i reformen, samtidig som pasientrettighetsloven fastslår at pasientene 
skal være med på å ta avgjørelser om hvilke typer tjenester de skal motta og har rett til 
informasjon som er nødvendig for å få innsikt i egen helsetilstand og innholdet i tjenesten. På 
denne måten skaper samhandlingsreformen og pasientrettighetsloven utfordringer med økte 
krav til pasientinvolvering og et økt antall grenseflater for pasienten i hans eller hennes møte 
med helsetjenestene. Dette gir økt behov for kartlegging og analyse av hvordan disse 
forholdene påvirker kvalitet og sikkerhet i helsetjenestene (18).  
Tannhelse er så godt som utelatt i dokumentet. Ved bruk av søkeordene “tannhelse”, 
“tannhelsetjeneste”, “tannbehandling”, “tannhelsepersonell”, “tannpleier” får en ingen treff i 
stortingsmeldingen. På søkeordet “tannlege”, får en treff på kapittelet “Et kompetent 
helsepersonell – i alle deler av helsetjenesten”. Allikevel anser tannhelsepersonell dokumentet 
for å omhandle deres egen tjenestes forhold til de øvrige helsetjenester. Både generelle 
målformuleringer og mer allmenngyldige begreper og ordvalg gir tannhelsepersonellet grunn 
til å se det slik. Dette ble bekreftet av tidligere helseminister Jonas Gahr Støre da han i sin tale 
til tannlegene i 2012 omtalte samhandlingsreformen som mer enn samarbeid mellom sykehus 
og kommune. Han sa videre at tannhelse er en viktig del av reformen for å fremme 
befolkningens helse. Ministeren ønsket derfor, sa han, at tannlegene skulle være aktivt med 
ved å fortsette å ha forebygging på dagsordenen. Han la også vekt på at elektronisk utveksling 
av helseinformasjon i denne sammenhengen er viktig, og at tannhelse må være med i 
«loopen» med andre deler av helsetjenesten (66). Til tross for fraværet av omtale av tannhelse 
i samhandlingsreformen, er meldingen et dokument som overlapper og supplerer andre 
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dokumenter og lovverk som er styrende for tannhelsetjenesten, og på denne måten er det med 
på å sette dagsordenen for måten det skal jobbes på i tannhelsetjenesten framover. 
4.5.6 Habilitering av barn og unge  
Den offentlige tannhelsetjenesten samarbeider med TAKO-senteret om henvisning og 
oppfølging av barn med sjeldne medisinske tilstander, tilstander som har orale implikasjoner. 
TAKO-senteret er et landsdekkende kompetansesenter for oral helse ved Senter for sjeldne 
medisinske tilstander (SMT) ved Lovisenberg Diakonale Sykehus i Oslo. Senteret er en del av 
spesialisthelsetjenesten og har en tverrfaglig oppfølging av munnhuleproblemer hos barn med 
sjeldne medisinske tilstander. Det er en utfordring for tannhelsetjenesten at klassifikasjonen 
av sjeldne medisinske tilstander gir strenge begrensinger på hvem som kan henvises til 
senteret. Erfaring fra egen virksomhet er at mange barn som burde vært henvist til 
spesialistsenteret ikke innfrir “inklusjonskriteriene” ved at den medisinske tilstanden ikke er 
sjelden nok. Mangel på henvisningsinstanser med spesialister i barnetannpleie 
(pedodontister), er noe helsemyndighetene nylig har tatt tak i, og det satses nå på å utdanne 
flere pedodontister. Disse skal bl.a. knyttes til de fem regionale odontologiske 
kompetansesentrene rundt i landet (22).  
Helsemyndighetene sier i handlingsplanen Habilitering av barn og unge: 
Barn og unge med behov for langvarige og sammensatte tjenester har rett til å få 
utarbeidet individuell plan. Helsetjenesten på alle nivåer har ansvar for å informere 
om retten til individuell plan. (…) Det er sentralt at tannhelsetjenesten tidlig bidrar 
med forebyggende tiltak hos barn og unge med høyere risiko for tannsykdommer. 
Blant annet er det viktig at tannhelsetjenesten bidrar i utarbeidelse av individuell 
plan. (79) 
Videre påpekes det følgende (79): 
 Helsedirektoratet mener at tannhelsetjenesten har en utfordring i det å være en 
organisasjon som samhandler, utveksler informasjon og utvikler seg slik at 
tannhelsepersonell regnes som relevante samarbeidspartnere i habiliteringsarbeidet 
 Det er sentralt at tannhelsetjenesten tidlig bidrar med forebyggende tiltak hos barn og 
unge med høyere risiko for tannsykdommer. Blant annet er det viktig at 
tannhelsetjenesten bidrar i utarbeidelse av individuell plan 
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 Å ta hånd om tannhelsen til barn og unge med habiliteringsbehov krever samhandling 
med annet fagpersonell som har kompetanse på medisinske, sosiale og pedagogiske 
forhold rundt barnet 
 Helsedirektoratet har under arbeidet med handlingsplanen ikke hatt kjennskap til 
utredninger som har vurdert samarbeidsrutinene mellom tannhelsetjenesten og helse- 
og omsorgstjenesten eller spesialisthelsetjenesten omkring barn med kronisk sykdom 
eller funksjonsnedsettelser 
 TAKO - senteret har formidlet til Helsedirektoratet at koordineringen av 
tannhelsetiltak til barn med funksjonsnedsettelser generelt er for dårlig på landsplan, 
og at dette i mange tilfeller har hatt negative konsekvenser for de aktuelle barnas og 
den aktuelle ungdommens generelle og orale helse  
Det har ikke vært tradisjon for å bidra i utarbeidelsen av individuell plan i tannhelsetjenesten. 
Det er heller ikke eksplisitt inntatt i den nye helse- og omsorgstjenesteloven at 
tannhelsepersonell skal bidra slik.  I høringssvar til lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) har en rekke høringsinstanser, som 
flere fylkeskommuner og kommuner, Den norske tannlegeforening og Helsedirektoratet, uttalt 
at forholdet til tannhelsetjenesten bør vurderes i lovforslaget om individuell plan. 
Helsedirektoratet uttaler bl.a. (80): 
Tannhelsetjenester hører med i et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset 
tjenestetilbud. Individer med store behov for omsorgstjenester har ofte store behov for 
tannhelsetjenester. Individuell plan synes å være et godt redskap for å nå de med store 
behov for tannhelsetjenester. Kommunen bør samarbeide med tannhelsetjenesten og 
lage rutiner på dette. (80) 
Det er en naturlig utvikling at tannhelsetjenesten kommer med som bidragsyter til individuell 
plan i kraft av å være en ressurs i nettverket rundt de prioriterte pasientene. 
4.5.7 Meld. St. 16 Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) 
I Meld. St. 16 Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) presenterer regjeringen sin 
politikk for helse- og omsorgsarbeidet og folkehelsearbeidet for fireårsperioden. Regjeringen 
skriver at:  
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Det er et offentlig ansvar å fremme helse og forebygge sykdom, og å sikre nødvendige 
helse- og omsorgstjenester til hele befolkningen. Alle skal ha et likeverdig tilbud om 
helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig økonomi, kjønn, etnisk 
bakgrunn og den enkeltes livssituasjon. (29)  
Den varsler også et nytt initiativ for en gjennomgang av faktorer som kan bidra til å redusere 
sosiale ulikheter i helse på tvers av sektorer. Det ses bl.a. ved at tannhelsesektoren tydelig er 
medregnet, og at betydningen av tannhelse på ulike områder synliggjøres på en annen måte 
enn tidligere. Her framkommer at bl.a. følgende områder skal prioriteres på tannhelsefeltet i 
fireårsperioden: 
 Det påbegynte kompetanseløftet i tannhelsesektoren  
 Tiltak innen forbrukerrettigheter og prispolitikk 
 Geografisk tilgjengelighet med tilstrekkelig personellressurser 
 Utdanningskapasitet 
 Effektivisering av oppgavefordeling og ressursutnyttelse 
 Utbygging av regionale odontologiske kompetansesentre 
 Privat sektors deltagelse i å løse offentlige tannhelseoppgaver gjennom avtale med 
fylkeskommuner 
 Forbedring og systematisering av kunnskap om befolkningens tannhelse  
 Forskning på årsaker til dårlig tannhelse og på hvilke tiltak som har størst effekt innen 
forebygging og behandling 
 Integrering av tannhelse i det generelle folkehelsearbeidet 
 Styrking av fylkeskommunens rolle gjennom ny folkehelselov 
 Tydeligere ansvar for fylkeskommunen for utdanning, forskning og 
kunnskapsutvikling 
 Tydeligere ansvar for fylkeskommunen for oversikt over tannhelsen i befolkningen 
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 Tilrettelegging for bedre oppgavefordeling mellom tannleger og tannpleiere gjennom 
økt utdanningskapasitet og refusjonsordninger for tannpleiere 
 Bedret samarbeid mellom kommunale helse- og omsorgstjenester, 
spesialisthelsetjenester og andre 
 Vurdering av om tannhelsetjenester skal omfattes av pasientombudsordningen 
 Sikring av nødvendig tannhelsehjelp for pasienter i sykehus med omfattende behov 
 Vurdering av om rettighetspasienter skal kunne velge tjenesteyter i offentlig eller 
privat sektor 
 Utredning av ulike finansieringsmodeller for tannbehandling, inkludert modeller for 
egenandelstak 
Planen synes både ambisiøs og offensiv, og den gir på mange måter et signal om at nå skal 
tannhelsefeltet gjennomgås. Den er et forvarsel om den nye tannhelseloven. Det er knyttet stor 
spenning til den varslede loven ute i tjenesten, og mye av planarbeidet videre i de 
fylkeskommunale tannhelsetjenestene er avhengig av hvordan loven tilpasses dagens 
organisering av den øvrige helsetjenesten og fagutviklingen ellers. Vi ser nå starten på at 
tannhelsefeltet kan bli viet en oppmerksomhet som bringer det mer på linje med den øvrige 
helsetjeneste. Det kan synes som om man her er nærmere en innfrielse av Helsedirektoratets 
forventninger som kommer til uttrykk i høringssvaret fra den forrige nasjonale helseplanen for 
perioden 2007 til 2010. I høringssvar fra Sosial- og helsedirektoratet til høringsnotatet; 
Nasjonal helseplan (2007- 2010) sies det s. 23 (81):  
Direktoratet har forståelse for at man velger å ha et eget løp for tannhelsetjenesten. 
Tannhelse er en del av befolkningens helse og når man velger å ha et eget løp bør 
dette forklares og begrunnes. Det bør framgå hva som er planene for hvordan tann- 
og oral helse kan integreres i helsetjenesten med en tydelig inndeling i primær- og 
spesialist-helsetjeneste. Systemene for kvalitetssikring i den allmenne 
tannhelsetjenesten og klinisk forskning i odontologi er svakt utbygd, satsingen 
fremover bør være mer offensiv og peke på mål og midler på veien fram.  
Forslag til ny tekst: Systemene for kvalitetssikring i den allmenne tannhelsetjenesten 
og klinisk forskning i odontologi må styrkes, det må fokuseres på mål og midler 
fremover. (81)  
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4.5.8 Folkehelseloven 
Fra 1. januar 2012 har fylkeskommunene et ansvar etter den nye folkehelseloven. I loven 
heter det:  
Formålet med denne loven er å bidra til en samfunnsutvikling som fremmer folkehelse, 
herunder utjevner sosiale helseforskjeller. Folkehelsearbeidet skal fremme 
befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og miljømessige forhold og bidra til å 
forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse. (82) 
Tannhelsetjenesten har på bakgrunn av lov om tannhelsetjenesten og folkehelseloven to 
viktige oppgaver: Å drive tannhelsetjenester av god kvalitet og å være en tydelig 
folkehelseaktør. Dette vil i praksis innebære at rollen som tannhelsetjenesten skal utøve må 
ses i to ulike perspektiver: et tjenesteperspektiv og et folkehelseperspektiv. I 
tjenesteperspektivet inngår å drive forebygging, informasjon og veiledning i én til én- 
situasjoner. Samhandling med andre for å identifisere risikopasienter er en viktig oppgave i et 
slikt tjenesteperspektiv. Å gi gode og forsvarlige tjenester, til riktig tid og i rett omfang, samt 
å nå de pasientgruppene som trenger tjenesten mest, faller også inn under dette perspektivet. 
Faktorer av betydning for tannhelsen i et tjenesteperspektiv er bl.a. kosthold, renhold, 
tannstilling, arv, individuell adferd, tobakksbruk.  
I et folkehelseperspektiv har tannhelsetjenesten en viktig rolle i å utvikle tannhelsestatistikk 
og bidra til fylkeskommunenes oversiktsarbeid. Tannhelsetjenesten skal videre bistå med 
analyse av tannhelsestatistikk, formidle kunnskap om hva som skaper dårlig tannhelse og 
samhandle med andre sektorer. Spørsmål som kan diskuteres er hva som måles og hva man 
vil vite mer om. Dette blir nærmere omtalt i kapittelet om kvalitetsutvikling. 
Faktorer av betydning for tannhelsen i et samfunnsperspektiv er bl.a. økonomi, arbeid/ 
inntekt, sosial arv, utdanning, bosted og sosial integrering. I videreutviklingen av 
tannhelsedata er det behov for mer kunnskap om hva god helse er (et helsefremmende og 
salutogenisk perspektiv). Det er generelt god tannhelse i befolkningen til tross for stort 
sukkerinntak. Kartlegging av individuelle helsedeterminanter (som adferd, arv, kosthold, 
sukkerinntak, renhold, fluor) vil være av betydning. Noen av spørsmålene man skal prøve å 
finne svar på er: Hva bidrar til å skape god helse, og hvorfor er ikke folk sykere enn de er? 
Hvorfor får ikke alle i en risikogruppe dårlig tannhelse? Hva er suksesskriteriene? 
I proposisjonen til lov om folkehelsearbeid heter det: 
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Tannhelsetjeneste er blant fylkeskommunens ansvarsområder. Fylkeskommunen skal 
etter tannhelsetjenesteloven § 1-2 i tillegg til å fremme tannhelsen i befolkningen, 
sørge for nødvendig forebygging og behandling og drive opplysningsvirksomhet for 
bedre tannhelse. Fylkeskommunene rapporterer årlig om blant annet tannhelsetilstand 
til barn og unge, omfanget av offentlig tannhelsetilbud, kostnader og 
personellsituasjon til den fylkeskommunale tannhelsetjenestens egen virksomhet. For 
at fylkeskommunen skal kunne fremme tannhelse og iverksette forebyggende tiltak, er 
det behov for kunnskap om tannhelsen i befolkningen og om forhold som påvirker 
tannhelsen, for eksempel hva som tilbys av sunn/usunn mat og drikke i kantiner, 
kiosker i nærheten av skoler, automater mv. (83) 
4.5.9 Folkehelsemeldingen 
26. april 2013 la regjeringen med stolthet og entusiasme fram stortingsmeldingen Meld. St. 34 
(2012-2013) “Folkehelsemeldingen, God helse – felles ansvar” som maner til mobilisering for 
folkehelse for å bekjempe helseforskjeller og gi barn like muligheter (30). Daværende helse- 
og omsorgsminister uttalte i forbindelse med lanseringen av meldingen: “Vi må forebygge 
sykdom og fremme helse i alle sektorer i samfunnet. Det er den enkeltes ansvar. Og det er et 
felles ansvar. (…) Helse henger sammen med hvordan vi innretter samfunnet”(84). 
Regjeringen setter ambisiøse mål for den norske befolkningen gjennom stortingsmeldingen 
som favner vidt og innbefatter alle samfunnssektorer: 
 Norge skal være blant de tre landene i verden som har høyest levealder 
 befolkningen skal oppleve flere leveår med god helse og trivsel og reduserte 
sosiale helseforskjeller 
 vi skal skape et samfunn som fremmer helse i hele befolkningen (30)  
For å nå disse målene for folkehelsepolitikken skal det gjennomføres tiltak som legger vekt på 
å utvikle et samfunn som fremmer helse og trivsel på tvers av ulike sektorer. Den norske 
velferdsmodellen med universelle velferdsordninger, arbeidslinjen, deltagelse og inkludering 
skal ligge til grunn for folkehelsepolitikkens utforming. Å gjøre befolkningen i stand til å ta 
sunne valg gjennom sunn mat, fysisk aktivitet, helsefremmende arenaer og effektiv bruk av 
avgifter og reguleringer, er et viktig virkemiddel. Folkehelseperspektivet og hensynet til 
befolkningens helse skal gjennomsyre alt planarbeid og politikkutviklingen på alle nivåer i 
samfunnet. Tiltak rettet spesielt mot barn og unge skal prioriteres for bl.a. å kunne innfri 
målet om at tjenestetilbudet til barn og unge skal legge til rette for en best mulig start i livet. I 
meldingen er tannhelsetjenestens rolle på ulike arenaer tydeliggjort og tjenestens bidrag til 
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god helse legitimeres på en annerledes måte enn i f.eks. samhandlingsreformen. God 
tannhelses betydning for generell helse, livskvalitet, sosial omgang og fødeinntak kommer 
tydeligere fram enn tidligere. Utviklingen av de gode tannhelseresultatene trekkes fram som 
en suksesshistorie hva gjelder forebygging. Det vises også til gode samhandlingsrutiner i de 
fylkeskommunale tannhelsetjenestene med kommunale tjenester som helse- og 
omsorgstjenesten, helsestasjons- og skolehelsetjenesten, idrettsorganisasjoner og andre 
frivillige aktører om f.eks. tobakksbruk, kosthold og ernæring (30).  
I utviklingen av oversikter over helse- og påvirkningsfaktorer, har fylkeskommunene, som 
tidligere omtalt, et særskilt ansvar. Tannhelsetjenesten kan her bidra med nyttig informasjon 
gjennom sine statistikker og ulike indikatorer for tannhelse.  
4.5.10 Kvalitetsmeldinger 
Myndighetene har gjennom de siste ti årene lagt mer vekt på kvalitetsforbedring i 
helsetjenesten. I 2005 kom kvalitetsstrategien “–og bedre skal det bli”, og i 2013 kom 
kvalitetsmeldingen Meld. St 10 (2012-2013) “God kvalitet- trygge tjenester” (4, 31). Her 
heter det bl.a.:  
Helsemyndighetene vil stimulere til standardisering gjennom nasjonale retningslinjer 
og veiledere, tiltak for å styrke kunnskapsutvikling og kompetanse, utvikling av 
kvalitetsindikatorer, og systematisk kvalitetsarbeid. 
Kvalitetsmåling må oppleves som meningsfylt for ledere og ansatte, dersom det skal 
føre til læring og endring av praksis. (4) 
Rapporten “To err is human: Building a Safer Health System” som ble utgitt av Institute of 
Medicine i USA i 1999 bidro sterkt til å øke bevisstheten om feil som begås i helsetjenesten 
(85). Dette ga støtet til økt oppmerksomhet rundt pasientsikkerhet og etablering av ulike 
pasientsikkerhetskampanjer og betoning av kvalitetsforbedringsarbeid. I Norge startet den 
nasjonale pasientsikkerhetskampanjen “I trygge hender” i 2011 (86). Det er interessant å 
merke seg at tannhelsetjenesten heller ikke er nevnt i denne sammenhengen, selv om “Å være 
i trygge hender” virker like relevant for pasienter som setter seg i tannlegestolen. 
Stortingsmeldingen “God kvalitet – trygge tjenester, Kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og 
omsorgssektoren” skisserer regjeringens overordnede mål for kvalitets- og 
pasientsikkerhetsarbeidet (4). Her sies det at innholdet i tjenestene skal få ny oppmerksomhet. 
Bl.a. skal brukernes syn og medvirkning bli tydeligere, informasjonsflyten bedre, 
  
53 
 
koordinering mellom ulike deler av tjenesten styrkes, og det skal skapes mer kunnskap om 
kvalitet i tjenesten. Økt satsing på systematisk kvalitetsforbedring skal gi bedre helse, mer 
tilfredse pasienter og bedre ressursutnyttelse. Tannhelsetjenesten er tydelig omhandlet i 
meldingen gjennom presisering av satsningsområder for tjenesten. Bl.a. sies det i meldingen 
et det i den fylkeskommunale tannhelsetjenesten er liten tradisjon for å etterspørre og styre 
tjenestene etter kvalitet. Helsetilsynet mener at manglende kvalitetsstyring og kontroll 
påvirker pasientsikkerheten. Det er derfor et mål å bedre pasientsikkerheten ved at det 
etableres systemer og kultur for å melde, analysere, lære av og forebygge uønskede hendelser.  
4.5.11 Prioriterte områder 
I Nasjonale mål og prioriterte områder 2013 ber Helsedirektoratet om at fylkeskommunene 
samarbeider med kommuner, helseforetak og andre, for å sikre at de som har rett til det, 
mottar et oppsøkende og regelmessig tilbud om tannhelsehjelp fra fylkeskommunen (87). 
Videre bes fylkeskommunen om å delta aktivt i folkehelsearbeidet og gi kommunene 
kunnskap om tannhelsen i befolkningen gjennom å være en lokal pådriver for at tannhelsen 
betraktes som en del av helsen. Videre heter det:  
For å bidra til å oppnå målene i samhandlingsreformen, må fylkeskommunene legge 
vekt på samhandling mellom den kommunale helse- og omsorgstjenesten og 
spesialisthelsetjenesten. Samarbeidet bør formaliseres med samarbeidsavtaler. (87) 
Gjennom disse definerte prioriteringene og overordnede føringene, stilles ledere av 
tannhelsetjenestene overfor til dels nye og omfattende oppgaver. Å legge vekt på nye 
prioriteringer og problemstillinger, avdekker andre behov og skaper endrede forventninger til 
innfrielse. I samhandlingsperspektivet utfordres tjenestene på de ulike nivåene i å løse 
oppgavene på en bedre og smartere måte enn tidligere. 
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5 Sykehusprosjektet –  
kvalitetsutvikling i praksis 
 
Dette kapittelet redegjør for hva som var utgangspunktet for satsingen samt den praktiske 
gjennomføringen av sykehusprosjektet.  
Helsetjenesten skal være av god kvalitet, men hva betyr egentlig det? Med kvalitet forstås i 
hvilken grad aktiviteter og tiltak i helsetjenestens regi øker sannsynligheten for at individ og 
ulike grupper i befolkningen forblir friske, blir friske og mestrer livet med sykdom. Mange 
prosesser skal koordineres for at kvaliteten på tjenestene skal bli god. En helhetlig innsats på 
mange områder og gjennom hele behandlingstjenesten er nødvendig for å oppnå 
kvalitetsforbedring. Dette krever en helhetlig plan som involverer de ulike tjenestenivåene. Å 
se på tvers av virksomhetsbarrierer og å oppnå dialog og felles forståelse for hvordan man kan 
organisere seg praktisk, var den utfordringen tannhelsetjenesten tok tak i gjennom initiativet 
til sykehusprosjektet. Sykehusprosjektet har nettopp sin berettigelse ved at det griper inn i 
flere mikrosystem både på sykehuset og i tannhelsetjenestene samtidig som det ivaretar 
brukernes selvopplevde behov. 
5.1 Utgangspunkt for satsingen 
I St.meld.nr. 35 er det etterspurt et tettere samarbeid mellom tannhelsetjenesten og 
sykehusene i Norge fordi det er et stort behov for kunnskapsoppbygging når det gjelder 
tannhelsetjenester til pasienter på sykehus (5). Sykehusprosjektet som ble startet i Drammen i 
2010 var et tiltak som rettet seg mot de som trenger det mest, nemlig en utsatt gruppe av barn 
og unge med helseutfordringer. Prosjektet kom i stand som et resultat av en erkjennelse av et 
forbedringspotensial i tannhelsetjenesten for å ivareta en utsatt pasientgruppe på en 
kvalitetsmessig bedre måte. Krav til pasientsikkerhet og kvalitetsutvikling i tjenestene er 
faktorer som utfordrer tannhelsetjenesten til etablering av nye systemer, bl.a. diagnosekoding, 
registreringer og flere kvalitetsindikatorer gjennom en helhetlig kvalitetstankegang. For å få 
til endringer og forbedringer i egen virksomhet, kreves interaksjon mellom en rekke aktører. 
De involverte må erkjenne at det er et behov for forbedring, kunnskapsgrunnlag og verdier 
som beslutningsgrunnlag for forbedring må klargjøres og det hele må forankres og 
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organiseres hos ledelsen, i fagmiljøet og i personell- og brukergrupper. Alle parter må 
involveres i hele prosessen, og det må etableres en felles forståelse og kultur for å lykkes. I 
sykehusprosjektet var nettopp forankringen et viktig moment for å lykkes. Lederne på 
avdelingsnivå i helseforetaket sammen med fylkestannlegen var i hele prosjektperioden aktive 
pådrivere i arbeidsgruppen gjennom god dialog og hyppige møter hvor framdrift og 
evaluering fortløpende sto på agendaen.   
Gjennom kartlegging av eksisterende praksis i tannhelsetjenesten og involvering av 
samarbeidspartnere, ble det utarbeidet forslag til forbedringstiltak etter Langley og Nolans 
modell for kvalitetsforbedringsarbeid (88, 89). Modellen er todelt og mye brukt i 
kvalitetsforbedringsarbeid. Første del består av de grunnleggende spørsmålene, som vist i 
figur 2: Hva ønsker vi å oppnå? Når er en endring en forbedring? Hvilke endringer kan 
iverksettes for å skape en forbedring? Overført til sykehusprosjektet var ønsket å oppnå god 
ivaretagelse av tannhelsen hos barn og unge med spesielle medisinske utfordringer. Siden 
denne gruppen pasienter ivaretas på ulike forvaltningsnivåer i helsetjenesten, var det å sette 
koordinering av tjenester i system og å legge vekt på samhandling om oppgaver, endringer 
som kunne lede til kvalitetsforbedringer. Erfaringer fra tidligere, var at det foregikk en mer 
tilfeldig praksis på dette området, hvis det i det hele tatt var noen praksis.  
 
 
Figur 2: Langley og Nolans modell for kvalitetsforbedringsarbeid (88, 89). 
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For å lykkes med å oppnå forbedringer, måtte det lokale forbedringsarbeidet settes i system. 
Autonomi, mestring og mening er faktorer som bidrar til motivasjon, og som sammen med 
trening danner grunnlag for gjennomføring av prosessene. Å komme i gang ved hjelp av 
ildsjeler som har motivasjon til å tenne andre, er ikke uvanlig og var også en faktor av 
betydning i initieringen av dette prosjektet.  
Del to i Langley og Nolans modell er Demings sirkel. Denne sirkelen er en systematisk 
problemløsningsmodell i fire faser (plan, do study, act), også kalt PUKK (Planlegge, Utføre, 
Kontrollere, Korrigere/Standardisere). Når et forbedringsområde er identifisert, tillater 
metoden rask utprøving av endringer i liten skala. Effekten av endringene analyseres før 
ytterligere endringer gjennomføres. Ved starten av sykehusprosjektet i 2010 ble det foretatt en 
kartlegging av eksisterende praksis, samt hva helsepersonellet som tannhelsetjenesten 
samarbeidet med, hadde av kunnskap om tann- og munnstell. Resultatene fra kartleggingen 
var utgangspunkt for planlegging og gjennomføring av opplæringstiltak rettet mot alle 
målgruppene i prosjektet. Videre ble det etablert rutiner og prosedyrer for henvisninger og 
oppfølginger mellom tjenestenivåene. I løpet av årene 2010-2012 ble disse endringene gradvis 
innført og fortløpende evaluert og korrigert. Prosjektet ble avsluttet i desember 2012, og siden 
januar 2013 har de etablerte systemene vært satt i ordinær drift både på sykehuset og i 
tannhelsetjenesten.  Basert på erfaringene fra prosjektet, er neste ledd i 
kvalitetsutviklingsprosessen å se på mulighetene for en standardiseringsmodell av de etablerte 
rutinene gjennom en pilot for ISO-sertifisering etter ISO-9001-standarden.  
Ved at Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF og Sykehuset Buskerud innledet forpliktende 
samarbeid med vekt på samarbeid, henvisnings- og oppfølgingsrutiner, var det sannsynlig at 
disse samhandlingstiltakene ville kunne ha overføringsverdi til andre fylkeskommuner og 
helseforetak. Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF har lang erfaring med forpliktende 
samarbeid med ulike samarbeidspartnere innenfor helsetjenesten i kommunene. Imidlertid har 
det ikke vært samarbeid mellom tannhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Disse 
erfaringene ønsket tjenesten å bygge videre på for å etablere rutiner for samarbeid og 
samhandling med spesialisthelsetjenesten ved Drammen sykehus.  
En viktig samarbeidspartner for tannhelsetjenesten er også helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten.  Samarbeidet omfatter blant annet henvisningsrutiner fra helsestasjon til 
tannhelsetjenesten, når det er behov for tannhelsekontroll før barnet fyller 3 år. Allikevel kan 
det synes som om tilbudet ikke når alle dem som trenger det, og tannhelsetjenesten så et 
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behov for å bedre sine rutiner og prosedyrer for å tilby veiledning og oppfølging til dem som 
trenger det mest. Barn med hyppige eller lange sykehusinnleggelser kan lett falle utenfor 
eksisterende praksis og ordninger, så derfor ønsket tannhelsetjenesten å bruke sin erfaring til å 
etablere rutiner for samarbeid og samhandling med helseforetaket.  
Eksisterende samarbeid mellom Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF og Drammen sykehus pr 
1.1.2010 besto av narkose- og lystgassbehandling som utføres på henviste pasienter fra 
tannhelsetjenesten. Dette er en tjeneste som drives av tannhelsetjenesten i egen tannklinikk på 
sykehuset med bistand fra helseforetaket med anestesipersonell og tjenester knyttet til generell 
anestesi. Erfaringer fra tannbehandling av pasienter i generell anestesi, har avdekket at flere 
av barna som mottar denne typen tjenester har alvorlige og/eller kroniske sykdommer eller 
funksjonshemninger. Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF innledet i 2009 forpliktende 
samarbeid med Lærings- og mestringssenteret (LMS) ved Drammen sykehus, med 
undervisning og veiledning av pasienter med Diabetes 2 og nyresykdommer. Erfaringer og 
kontakter fra dette samarbeidet om voksne pasienter var viktig for å komme i dialog med 
ressurspersoner på Barneavdelingen og Habiliteringssenteret i Drammen.  
En av tannhelsetjenestens hypoteser var at det kunne se ut til å være ønskelig å kartlegge 
behovet for og omfanget av oppfølging av barn med kroniske og alvorlige sykdommer 
gjennom tettere samarbeid både med helsestasjonen/skolehelsetjenesten og med sykehuset. 
Bakgrunnen for dette var en forforståelse om at rutinene og prosedyrene for å sikre 
overgangen mellom de ulike forvaltningsnivåene ikke var gode nok. Ved å samarbeide med 
Kvinne- og barneklinikken ved Drammen sykehus, ønsket Tannhelsetjenesten i Buskerud 
FKF å sikre rutiner for henvisning og oppfølging av barn og unge med slike behov. Tiltak for 
å oppnå dette ville være i tråd med intensjonene om å redusere ulikhet i helse og tannhelse 
(74). 
Prosjektideen bygger på erfaringer fra tannhelsetjenesten om at tann- og munnhelse lett kan 
bli et forsømt område og en tilleggsbelastning når hovedoppmerksomheten rettes mot alvorlig 
og/eller kronisk sykdom eller funksjonshemninger og behandling og oppfølging av 
sykdommen.  Videre er det en kjensgjerning at flere sykdommer og behandlingsopplegg for 
dem er kariesfremkallende og belastende for tenner og munnslimhinner. Sykdommen i seg 
selv kan bidra til munntørrhet, ulike medikamenter likeså. Spesielle ernæringsmessige forhold 
kan også være utfordrende for den orale helsen, samtidig som nedsatt immunforsvar utgjør en 
betydelig risikofaktor for orale problemer. 
58 
 
5.2 Samarbeidspartnere  
Samarbeidspartnere i prosjektet var Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF og Kvinne- og 
barneklinikken ved Drammen sykehus, Vestre Viken HF, ved Barne- og 
habiliteringsavdelingen som er en del av Kvinne- og barneklinikken. Prosjektet var initiert og 
ble styrt av tannhelsetjenesten. Gjennom innledende samtaler mellom prosjektkoordinator og 
helseforetaket, ble det etablert en felles forståelse for at prosjektet hadde relevans og var 
interessant for både sykehuset og tannhelsetjenesten. 
Andre samarbeidspartnere i prosjektet var: 
 Lærings- og mestringssenteret VVHF  
 Ernæringsfysiologer ved Drammen sykehus 
 Drammen kommune gjennom: 
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten 
Nettverk for barn i bydelene  
MIGRA-prosjektet 
1
 
Flyktninghelsetjenesten 
Fjell 2020 prosjektet 
Fysioteket 
2
 
DiaHelse-prosjektet 
3
 
 Overtannlegene i Buskerud 
 Overtannlegene i Jevnaker kommune i Oppland, Sande og Svelvik i kommuner i 
Vestfold og Asker og Bærum kommuner i Akershus 
Andre bidragsytere i prosjektet har vært: 
                                                 
1 MIGRA-prosjektet er et integreringsprosjekt i regi av Drammen kommune som bl.a. kartlegger familier som er 
nye i Norge med vekt på barns helse, vaksinasjon mm. 
2 Fysioteket er frisklivssentralen i Drammen kommune. 
3 DiaHelse-prosjektet er et prosjekt i Drammen kommune for forebyggelse av diabetes hos innvandrerkvinner. 
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 TAKO senteret ved Lovisenberg sykehus i Oslo, ved leder Hilde Nordgarden 
 Barneavdelingen ved Det odontologiske fakultet, Universitet i Oslo ved 
avdelingstannlege Anne Rønneberg og professor Ivar Espelid 
 Tannhelsetjenestens kompetansesenter Sør, ved forskningskoordinator Ewa 
Szyszko Hovden 
5.3 Forutsetninger 
En viktig forutsetning for å igangsette prosjektet, var forankring i ledelsen i begge 
virksomheter og informasjon på alle nivåer i organisasjonene. Gjennom eierforhold til 
prosessen og vilje til ressursallokering for å gjennomføre tiltakene, styrkes motivasjon og 
lojalitet til prosjektet for alle involverte. I følge Kunnskapssenteret understrekes betydningen 
av at for å lykkes med forbedringsarbeidet må ledere (90): 
- se hele systemet og dets kompleksitet 
- benytte seg av erfaringer fra pasienter, pårørende og medarbeidere 
- overføre og tilpasse forbedringskunnskap til praksis 
- sørge for kartlegging, analyse og forbedring av prosesser 
- bruke tilnærminger som flyt, kapasitet, etterspørsel og effektiv ressursbruk 
- oppmuntre til fleksibel, innovativ revurdering av prosesser og systemer 
- legge til rette for aktiv, lokal forbedring og reflektert praksis 
- etablere målesystemer for å vise effekt og oppnå innsikt i variasjoner 
- arbeide konstruktivt med arbeids- og endringspsykologi 
- opprettholde tidligere forbedringer og være pådriver for kontinuerlig forbedring 
- videreformidle aktivt forbedringsideer og -kunnskap 
5.4 Organisering av prosjektet 
Prosjektet ble organisert med en styringsgruppe, en arbeidsgruppe og en ressursgruppe.  
Fylkestannlegen i Buskerud har vært prosjektansvarlig og har ledet styrings- og 
arbeidsgruppen. Prosjektlederen har vært tannpleier i 40 % stilling knyttet til prosjektet. 
Styringsgruppens oppgave har vært å følge opp fremdrift, ressursbruk og kvalitet i prosjektet. 
Arbeidsgruppen har bestått av styringsgruppen og representanter fra sykehuset. Disse har vært 
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seksjonslederen fra Habiliteringssenteret og avdelingslederen fra Barneavdelingen. Det har 
vært møter hver 8. uke med statusrapportering, godkjenning av planer og endringer. 
Arbeidsgruppen har også diskutert overgang fra prosjekt til drift. På initiativ fra 
Barneavdelingen ble det opprettet en ressursgruppe på sykehuset med ansvar for området 
tann- og munnstell. Gruppen har hatt et spesielt ansvar for at henvisningsrutiner og prosedyrer 
blir fulgt. Prosjektet har vært finansiert av tannhelsetjenesten innenfor eksisterende rammer, 
med tilskudd fra Helsedirektoratet alle tre prosjektårene. 
5.4.1 Tannhelsetjenesten 
Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF hadde i 2012 ca. 37.000 barn mellom 0-18 år under 
tilsyn; det utgjør 98 % av det totale antallet i denne gruppen. Tannhelsetjenesten i Buskerud 
FKF er organisert som fylkeskommunalt foretak etter kommunelovens kapittel 11,og har vel 
180 ansatte. Tannhelsetjenesten ledes av et styre bestående av tre medlemmer valgt av 
fylkestinget og to medlemmer valgt blant de ansatte. Tannhelseforetaket rapporterer til 
fylkestinget. Fylket er delt i fem tannhelsedistrikt, og hvert distrikt blir ledet av en 
overtannlege. Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF har en egen avdeling for folkehelsearbeid 
som blir ledet en overtannpleier. I avdelingen jobber fire ledende tannpleiere og en 
prosjektkoordinator. Avdelingen har ansvar for å initiere og følge opp det helsefremmende- 
og forebyggende arbeidet. Tannhelsetjenesten skal sørge for at fylkets 269 000 (2013) 
innbyggere har tilgjengelige tannhelsetjenester. 
5.4.2 Vestre Viken Helseforetak 
VVHF ble etablert 1. juli 2009 da Ringerike sykehus, Sykehuset Buskerud, Sykehuset Asker 
og Bærum og Kongsberg sykehus ble slått sammen til ett regionalt helseforetak. I 2011 skiftet 
Sykehuset Buskerud navn til Drammen sykehus. VVHF eies av Helse Sør-Øst. VVHF leverer 
sykehus- og spesialisthelsetjenester til ca. 450.000 innbyggere fordelt på fire fylker og 26 
kommuner. Helseforetaket har rundt 9 500 ansatte. Drammen sykehus er det eneste sykehuset 
i helseforetaket som har barneavdeling og habiliteringssenter. Pasientgrunnlaget til VVHF 
omfatter fire fylkeskommunale tannhelsetjenester, Buskerud, Akershus (Asker og Bærum), 
Oppland (Jevnaker) og Vestfold (Sande og Svelvik) (91). 
Barneavdelingen ved Drammen sykehus behandler barn og unge fra fødsel til 16 år bosatt i 
Buskerud fylke og i kommunene Svelvik, Sande, Jevnaker, Asker og Bærum. 
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Barneavdelingen har ansvar for sykehus- og spesialisthelsetjenester til omlag 92 000 barn 
(91). Prosjektsamarbeidet med barneavdelingen gjaldt sengeposten og seksjon for poliklinikk 
og dagbehandling. Sengeposten har 24 senger og 65 ansatte fordelt på 51 årsverk. På 
dagbehandling og poliklinikk var det 12,8 årsverk fordelt på 22 ansatte. Samarbeidsprosjektet 
omfattet ikke seksjonen nyfødt intensiv, som også er en del av Barneavdelingen. 
Barneavdelingen har fagutviklingssykepleiere som skal bidra til å opprettholde og forbedre 
kvaliteten i sykepleietjenesten, og gjøre det ved å fremme utvikling av holdninger, 
kunnskaper og ferdigheter blant de ansatte. Fagutviklingssykepleiere har vært viktige 
samarbeidspartnere i den praktiske gjennomføringen av prosjektet på Barneavdelingen.  
Habiliteringssenteret skal ivareta Vestre Viken Helseforetaks oppgaver innenfor habilitering 
av barn, unge og voksne med medfødte eller tidlig ervervede nevrologiske 
funksjonsnedsettelser. Det overordnede målet med habilitering er at den funksjonshemmede 
skal oppnå deltagelse i samfunnet ut fra sine forutsetninger og behov (91). På 
Habiliteringssenteret er det ansatt leger, psykologer, fysioterapeuter, sosionomer, 
spesialpedagoger, vernepleiere, sykepleiere, hjelpepleiere og kontorfaglig personale. Totalt 
var det 54 ansatte ved prosjektslutt. Habiliteringssenteret er delt i en enhet for barn opp til 15 
år, og en enhet for ungdom og voksne. Senteret gir tilbud om tverrfaglig diagnostisering og 
funksjonskartlegging, opplæring av pasienter og pårørende – gjennom kurs og 
gruppesamlinger, råd og veiledning til ansatte i kommunene – bl.a. som kurs for 
helsepersonell, intensiv trening for grupper av barn og forskjellige spesialiserte helsetjenester. 
5.4.3 Lærings- og mestringssenteret 
Hovedmålet til LMS er å ”Etablere samhandlingsforløp som sikrer opplæring og informasjon 
til pasienter og pårørende med fokus på mestring” (91). Tannhelsetjenesten bidrar med 
foredragsholdere på Diabetes type 2 startkurs og på kursene kalt Nyreskolen. I perioden 2009 
– 2012 har det vært ca. 500 deltagere, fordelt på LMS ved Drammen- og Ringerike sykehus, 
samt på Hallingdal sjukestugu på Ål (91).  
5.5 Mål  
Kompetanseoppbygging i tann og munnstell både hos helsepersonellet på sykehuset og hos 
pasienter og pårørende vil kunne bidra til å redusere faren for at barna utsettes for tilleggs-
plager på grunn av svekket oral helse. Tiltakene i prosjektet skulle derfor rette seg mot å 
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forebygge tann- og munnhulesykdommer hos barn i alderen 0 – 18 år med kroniske 
sykdommer og barn med hyppige eller varige sykehusinnleggelser. Det var videre et ønske å 
bedre forståelsen hos helsepersonell og foresatte for viktigheten av god oral helse.  
Målgruppen for prosjektet var helsepersonell ved Kvinne- og barneklinikken, Drammen 
sykehus, pasienter og pårørende og tannhelsepersonell i Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF. 
Disse tre gruppene er bidragsytere i nettverket rundt syke barn og er derigjennom avgjørende 
ressurser og mikrosystemer i prosjektet. Helsepersonell ved Kvinne- og barneklinikken er 
bindeleddet mellom pasienter, sykehus, kommunehelsetjenesten og tannhelsetjenesten. Denne 
gruppen kan bidra til at god oral helse opprettholdes gjennom etablering av samarbeidsrutiner, 
samt prosedyrer for henvisning og oppfølging. Pasienter med foresatte kan gjennom 
veiledning og opplæring til egenomsorg unngå tilleggsplager både i den akutte sykdomsfasen 
og i oppfølgingsfasen etterpå. Å oppnå forståelse og kunnskap om det forebyggende 
perspektivet, er et virkemiddel for å oppnå dette. Den siste målgruppen var 
tannhelsepersonellet i de ulike tannhelsetjenestene i nedslagsfeltet til Drammen sykehus. De 
skal følge opp pasientene etter vedtatte oppfølgingsplaner for å ivareta hensynet til god oral 
helse og styrke og motivere pasientene til egenomsorg gjennom kunnskap og mestring. 
Prosjektet fikk tittelen: SAMARBEID MELLOM KVINNE- OG BARNEKLINIKKEN VED 
SYKEHUSET BUSKERUD OG TANNHELSETJENESTEN I BUSKERUD FKF. 
I mandatet lå det at tannhelsetjenesten i Buskerud ønsket å kartlegge rutiner for tann- og 
munnstell på Kvinne- og barneklinikken ved Drammen sykehus, Vestre Viken HF og 
eksisterende rutiner for henvisning og oppfølging mellom sykehuset og tannhelsetjenesten. 
Videre skulle rutiner for samarbeid og samhandling etableres, samt henvisnings- og 
oppfølgingsrutiner der det eventuelt manglet. 
Målene ved prosjektslutt var som følger: 
1. Barn og unge som ligger på avdelingen mer enn syv dager skal ha egen rutine for 
tann- og munnstell, utarbeidet etter gjeldende prosedyrer. 
2. Barn og unge som har ligget på sykehus i mer enn 14 dager, eller oftere enn to ganger 
pr år, skal ha henvisning til tannhelsetjenesten på hjemstedet. 
3. Barn og unge med kronisk sykdom eller hyppige sykehusinnleggelser skal ikke ha mer 
karies enn gjennomsnittet for sitt årskull.  
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4. Tannhelsetjenesten skal ha tilpasset rutiner for oppfølging av barn og unge med 
kronisk sykdom eller hyppige sykehusinnleggelser. 
5. Tannhelsetjenesten skal ha forpliktende samarbeid med Kvinne- og barneklinikken.  
6. Tannhelsetjenesten skal ha samarbeidsavtale med avdelingene og avtale om jevnlige 
samarbeidsmøter. 
7. Tannhelsetjenesten skal ha samarbeid om undervisning og veiledning for 
helsepersonell og pasienter med foresatte. 
8. Samhandlingsrutiner skal være innført i daglig drift på Kvinne- og barneklinikken og i 
tannhelsetjenesten.   
5.6 Tiltak 
Følgende tiltak ble gjennomført: 
Kartlegging av rutiner for tann- og munnstell 
Dette ble gjort i form av spørreundersøkelse for å kartlegge gjeldende rutiner for tann- og 
munnstell.  
Kartlegging av eksisterende rutiner for henvisning og oppfølging mellom Kvinne- og 
barneklinikken og kommunehelsetjenesten  
Hensikten var å undersøke om Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF kunne benytte 
eksisterende rutiner for henvisning og oppfølging.  Dette ble gjort i form av møter og dialog 
med barne- og habiliteringsavdelingen.  
Etablering av rutiner for henvisning og oppfølging 
Det skulle eventuelt etableres nye henvisnings- og oppfølgingsrutiner tilpasset samarbeid med 
tannhelsetjenesten. Sikring av informasjon om henvisnings- og oppfølgingsrutinene til ansatte 
i Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF og ved Kvinne- og barneklinikken skulle gjennomføres. 
Etablering av rutiner for samarbeid og samhandling 
Det skulle iverksettes rutiner for samarbeid og samhandling som gir hensiktsmessig gevinst 
for de involverte parter, pasienter med foresatte, og for helsepersonell på sykehus, i 
kommunene og i tannhelsetjenesten   
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5.6.1 Avvik og endringer underveis 
Omorganiseringen av VVHF i prosjektperioden førte til endringer både i navn og struktur. 
Dette bidro også til forlengelse av prosjektperioden. Ved prosjektstart var Barneavdelingen og 
Habiliteringsavdelingen organisert i Kvinne- og barneklinikken, og hadde pasienter fra 
Buskerud og kommunene Svelvik, Sande og Jevnaker. Etter omorganiseringen er 
Barneavdelingen organisert som egen enhet, mens Habiliteringsavdelingen har skiftet navn til 
Habiliteringssenteret og er organisert i avdeling for nevrologi. Barneavdelingen på Bærum 
sykehus ble overført til Drammen, og dette førte til en stor økning i antall konsultasjoner og 
innleggelser. På grunn av omorganiseringen av helseforetaket, ble tannhelsetjenesten i fylkene 
Vestfold, Oppland og Akershus involvert i prosjektet. 
Omorganiseringen førte til økning i antall ansatte både på Barneavdelingen og 
Habiliteringssenteret i prosjektperioden. Av den grunn har det vært behov for kontinuerlig 
informasjon om prosjektet og fortløpende opplæring i tann- og munnstell. På Barneavdelingen 
har antall ansatte økt fra 123 i 2010 til 200 i 2012. I prosjektperioden har avdelingen flyttet 
mellom etasjer på sykehuset; noe som blant annet har ført til forsinkelser med iverksettelse av 
henvisningsrutiner og prosedyrer. Habiliteringssenteret har økt antall ansatte fra 25 til 54, og 
har flyttet til nye lokaler nær Drammen sykehus. Omorganiseringen har ført til at antallet 
henviste pasienter har økt med 67 %, fra 250 henvisninger i 2010 til 667 henvisninger i 2012. 
Ett mål i prosjektbeskrivelsen ble endret i tråd med gjeldende rutiner på Barneavdelingen. 
Grunnen til endringen var at svært få pasienter ligger på sykehus i syv dager, og 
helseforetaket har etablerte rutiner som sørger for at prosedyrer iverksettes når pasientene har 
vært innlagt i tre døgn. Målet ble derfor tilpasset dette. Rutine i helseforetaket er at 
henvisninger skal underskrives av en lege. I 2011 bestemte avdelingsleder på 
Barneavdelingen at sykepleiere fikk ansvar for å underskrive henvisninger til 
tannhelsetjenesten. Etterhvert ble dette endret til at også barnepleiere kunne underskrive 
henvisninger til tannhelsetjenesten for å få til en mer hensiktsmessig og praktisk 
gjennomføring.  
5.7 Gjennomføring og resultat 
Prosjektet ble gjennomført i løpet av en periode på tre år, fra 2010 til 2013, etter en 
fremdriftsplan som ble utarbeidet årlig. I prosjektperioden har prosjektlederen deltatt på kurs, 
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møter og hospiteringer som bidrag til egen kompetanseoppbygging, og det har vært 
gjennomført en rekke kurs og tiltak i regi av tannhelsetjenesten, på Barneavdelingen, på 
Habiliteringssenteret, ved Lærings- og mestringssenteret og i DiaHelse – prosjektet. 
Prosjektet var organisert som et kvalitetsutviklingsprosjekt der det ble brukt både kvantitative 
og kvalitative tilnærminger i form av  
 spørreundersøkelse (Vedlegg 1) 
 kartlegging av eksisterende rutiner for henvisning og oppfølging 
 utarbeiding av prosedyrer og informasjonsskriv gjennom konsensusdannelse 
 undervisning og veiledning av helsepersonell, pasienter og foreldre/foresatte 
 ressursgruppemøter 
 arbeidsgruppemøter 
I løpet av prosjektet ble det utført pasientkonsultasjoner med veiledning for pasienter som 
Barneavdelingen ba om bistand til. Foreldre/foresatte og pasienter ga informert samtykke til 
dette før konsultasjonene.  
5.7.1 Spørreundersøkelse for helsepersonell 
Informasjon om prosjektet ble gitt på fagdager på sykehuset i 2010, der en spørreundersøkelse 
for å kartlegge tann- og munnstell ble gjennomført (Vedlegg 1). 73 av 123 ansatte fra 
Barneavdelingen, og 15 av 25 ansatte fra Habiliteringssenteret mottok spørreskjemaet. På 
Barneavdelingen besvarte 90 % av de spurte undersøkelsen (66 av 73). Av disse var over 
halvparten sykepleiere, de øvrige var hjelpepleiere og leger, og noen av disse hadde 
videreutdanning i kreftsykepleie og pediatri.  
På Habiliteringssenteret besvarte 80 % spørreundersøkelsen (12 av 15). Her var sykepleiere, 
vernepleiere, hjelpepleier, fysioterapeuter og psykologer representert. Både alderen på de 
ansatte og ansettelseslengden varierte ved de to avdelingene (tabell 5 og 6). 
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Tabell 5: Alder     Tabell 6: Ansettelseslengde 
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF (92).  
På spørsmålet om utdanningssted, var 24 ulike utdanningsinstitusjoner oppgitt av 
respondentene på Barneavdelingen, sammenlignet med fire utdanningssteder for 
respondentene på Habiliteringssenteret. Ni respondenter på Barneavdelingen hadde oppgitt 
utdanningssted utenfor Norge.  
For å kartlegge kunnskap om tann- og munnhelse ble deltakerne spurt om de hadde fått 
opplæring i tann- og munnhelse under utdanning og på arbeidsplassen. På Barneavdelingen 
svarte 56 av de 66 (85 %) at de hadde fått opplæring i tann- og munnstell under utdanningen 
(figur 3A), mens bare syv (11 %) svarte at de hadde fått opplæring i tann- og munnstell på 
arbeidsplassen (figur 3B). Et tilsvarende resultat kom fram ved Habiliteringssenteret, hvor åtte 
av 12 (67 %) hadde fått opplæring under utdanning, mens to (17 %) hadde fått opplæring på 
arbeidsplassen. Mange av respondentene var utdannet ved Høgskolen i Buskerud, der 
tannhelsetjenesten gjennom mange år har hatt et fast samarbeid med sykepleierutdanningen 
om tannhelseundervisning. 
 
Figur 3: Oversikt over hvor mange av respondentene som har fått opplæring i tann- og munnhelse under 
utdanning (A) og på arbeidsplassen (B).  
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF(92). 
På spørsmålet om hvem som foretar tann- og munnstell på inneliggende pasienter på 
Barneavdelingen, var svaret at det som oftest var foreldre/foresatte som utførte dette, 
etterfulgt av pasientene selv og helsepersonell på avdelingen (tabell 7).  Ved 
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Habiliteringssenteret ble tann- og munnstell utført av foreldre/foresatte (tabell 7) da disse 
pasientene ikke er inneliggende.  
 
Tabell 7: Tann- og munnstell på inneliggende pasienter  
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF (92). 
Nesten halvparten av de spurte på Barneavdelingen opplevde at pasienter hadde plager i 
tenner og munnhule under sykehusopphold eller ved utredning, sammenliknet med 25 % på 
Habiliteringssenteret (figur 4A). Forskjellige typer tilstander/plager i tenner og munnhule 
hadde blitt observert hos pasienter under sykehusopphold eller ved utredning (figur 4B).  
 
 
Figur 4A: Oversikt over hvor mange av respondentene som opplever at pasientene har plager i tenner og 
munnhule under sykehusopphold eller ved utredning.  
Figur 4B: Typer av de observerte tilstandene nevnt i tilfeldig rekkefølge.  
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF (92). 
53 (80 %) av respondentene på Barneavdelingen mente de hadde god nok kompetanse til å 
utføre tann- og munnstell på pasienter (figur 5A), men bare 31 (47 %) hadde kunnskap om 
følgetilstander i tenner og munnhule for ulike pasientgrupper (figur 5B). Følgetilstander som 
68 
 
respondentene kjente til vises i figur 5C. 
 
Figur 5: Oversikt over (A) hvor mange av respondentene mener at de har god nok kompetanse til å utføre tann- 
og munnstell på pasienter, (B) hvor mange av respondentene har kjennskap til følgetilstander i tenner og 
munnhule for ulike pasientgrupper, og (C) oversikt over typer følgetilstander respondentene har kjennskap til 
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF(92). 
På spørsmålet om behov for kompetanseheving har hele 94 % svart ja på Barneavdelingen og 
67 % på Habiliteringssenteret (figur 6A). I tillegg har 80 % av respondentene fra 
Barneavdelingen og 33 % av respondentene fra Habiliteringssenteret svart at de ønsker 
kompetanseheving i bruk av tann- og munnpleiemidler til å utføre daglig tann- og munnstell 
(figur 6B). 
 
Figur 6: Oversikt over (A) hvor mange av respondentene som har behov for kompetanseheving for at pasientene 
skal unngå tilleggsbelastninger i tenner og munnhule i forbindelse med sykdom og (B) hvor mange av 
respondentene som har ønske om kompetanseheving innenfor bruk av nødvendige tann- og munnpleiemidler til å 
utføre daglig tann- og munnstell hos pasientene.  
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF(92). 
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På spørsmål om eksisterende henvisningsrutiner hadde 19 av 66 (29 %) på Barneavdelingen 
og 8 av 12 (67 %) på Habiliteringssenteret henvist pasienter eller konsultert 
samarbeidspartnere på grunn av plager i tenner eller munnhule hos pasienten (figur 7A). 
Oversikten over hvor pasientene henvises til vises i figur 7B.  
 
Figur 7: Oversikt over (A) hvor mange av respondentene som har henvist pasienter til videre konsultasjon og (B) 
over institusjoner pasienter henvises til.  
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF(92). 
 
5.7.2 Rutiner og prosedyrer for tann- og munnstell 
I prosjektperioden ble det utarbeidet prosedyrer for tann- og munnstell samt rutiner for 
henvisning og oppfølging av pasienter. Spørreundersøkelsen og gjennomgang av daglige 
rutiner viste varierende praksis for tann- og munnstell både på Barneavdelingen og 
Habiliteringssenteret. Ressursgruppen startet derfor arbeidet med å utarbeide prosedyrer for 
tann- og munnstell. Foreløpig er det utarbeidet fire prosedyrer. Den første er en generell 
prosedyre for barn og unge innlagt på sykehus. Hensikten er å gjøre helsepersonell i stand til å 
forebygge infeksjoner, bevare intakte slimhinner, forebygge komplikasjoner i tenner og 
munnhule, samt å sikre nødvendig oppfølging og eventuell henvisning til tannhelsetjenesten. I 
tillegg er det utarbeidet spesifikke prosedyrer i tann- og munnstell til onkologipasienter, til 
pasienter med spiseforstyrrelser og til pasienter med funksjonsnedsettelser (Vedlegg 2).  
Prosedyrene ble godkjent av fagpersoner ved Barneavdelingen, Det odontologiske fakultet, 
Universitet i Oslo og lederen ved TAKO-senteret. Prosedyrene ble innført etter prosjektslutt, 
fra januar 2013, og er lagt inn i helseforetakets e-håndbok under kapittelet ”Tann- og 
munnstell”. På linje med øvrige prosedyrer, iverksettes de når pasienten har vært innlagt i tre 
dager. Fagutviklingsgruppen på Barneavdelingen ønsket at det skulle utarbeides 
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informasjonsskriv om tannhelse for foreldre/foresatte til pasienter med diagnosene diabetes 
type 1 og IBD (Inflammatory Bowel Disease – kronisk inflammatorisk tarmsykdom) 
(Vedlegg 3). Informasjonsskrivene skulle inngå som en del av pasientens behandlingslinje 
4
. 
Informasjonsskrivene ble utarbeidet av ressursgruppen, deretter godkjent og iverksatt i 
behandlingslinjen. Pasienter med diabetes type 1 blir ved sykdomsdebut innlagt i 14 dager 
hvor det gis grundig informasjon om – og opplæring i å leve med sykdommen. I 
behandlingslinjen er informasjon om tann- og munnhelse nå en del av denne informasjonen.  
Pasienten får informasjonsskriv og henvises tannhelsetjenesten på hjemstedet. 
Pasienter med IBD får oppfølging på dagbehandlingsenheten ved sykdomsdebut; de mottar 
informasjonsskrivet og henvises til tannhelsetjenesten på hjemstedet. Ernæringsfysiologer ved 
Drammen sykehus har deltatt i utarbeidelsen av IBD-informasjonsskrivet. (Vedlegg nr.2). 
Foreløpig er det disse to informasjonsskrivene som er utarbeidet fordi Barneavdelingen kun 
har behandlingslinjer for disse diagnosene. 
5.7.3 Rutiner for henvisning og oppfølging 
Et av hovedmålene i prosjektet var å sette ut i livet rutiner for henvisning av pasienter fra 
Barneavdelingen og Habiliteringssenteret til tannhelsetjenesten på pasientenes hjemsted. Ved 
prosjektstart ble det kartlagt at det ikke fantes rutiner for henvisning fra sykehuset til 
tannhelsetjenesten. Ressursgruppen utarbeidet forslag til henvisningsskjema, som ble laget 
etter mal for henvisninger mellom helsestasjons- og skolehelsetjenesten i kommunene og 
tannhelsetjenesten. Henvisningsskjemaet ble tatt i bruk i januar 2012, og etter hvert kunne 
både leger, sykepleiere og barnepleiere henvise. Henvisningsstatistikken viste variasjon i 
hvilke diagnoser de pasientene som blir henvist til tannhelsetjenesten har. Rapportering fra 
tannhelsetjenesten i 2012 viste at 41 pasienter ble henvist fra Barneavdelingen og 
Habiliteringssenteret det første året, mens det tidligere ikke var noen systematikk rundt 
henvisning eller rapportering på dette. 
                                                 
4 En behandlingslinje er en dokumentert beskrivelse av et forventet pasientforløp for en definert 
diagnosegruppe, forankret i faglig evidens og koblet til effektiv ressursutnyttelse og målbare resultater. 
Bakgrunnen for å standardisere pasientforløp gjennom behandlingslinjer, er å skape en forutsigbar behandling 
av pasientgruppen hvor variasjon i behandlingen minimeres, hvor kvaliteten og effektiviteten er høy og 
forbedringer søkes gjennomført på en systematisk og kontinuerlig måte. Behandlingslinjer er utarbeidet av 
Helse Sør-Øst og skal iverksettes i alle helseforetak. 
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Tannhelsetjenesten benytter det elektroniske pasientjournalsystemet Opus, og henvisninger 
fra sykehuset blir registrert i journalsystemet slik at data kan hentes ut på en hensiktsmessig 
og forsvarlig måte for statistiske formål.  
En del av behandlingslinjen til pasienter med diabetes type 1 og IBD er at de henvises til 
tannhelsetjenesten ved diagnosedebut. De årlige rapporteringene fra tannhelsetjenesten om 
henviste pasienter, skal stemme med antall nyoppdagete pasienter med diabetes type 1 og IBD 
på Barneavdelingen. Dette er en metode for å kvalitetssikre at henvisningsrutinene blir brukt.  
Barneavdelingen ønsket før prosjektslutt å få tilbakemelding fra tannhelsetjenesten om 
pasientene som er henvist får spesiell oppfølging.  Rapporteringen viste at alle henviste så 
langt har hatt behov for individuell oppfølging. Ressursgruppen jobber med å lage system for 
tilbakemelding fra tannhelsetjenesten til sykehuset. For å kvalitetssikre arbeidet som er gjort 
og sikre at rutinene blir fulgt opp, fortsetter ressursgruppen med møter to ganger pr år. 
Kontaktpersoner for tann- og munnstell på Barneavdelingen følger opp tiltakene der, blant 
annet ved å ha ansvar for at henvisningsrutiner blir fulgt samt å holde seg faglig oppdatert på 
temaet og å informere sine medarbeidere.  Samarbeidet med sykehuset er nå satt i system ved 
at henvisningsrutiner og prosedyrer er iverksatt i den daglige drift både på Barneavdelingen 
og ved Habiliteringssenteret. I tillegg er undervisning av ansatte, pasienter og 
foreldre/foresatte systematisert. En tannpleier er på Barneavdelingen en dag hver annen uke, 
for å bistå ved konsultasjoner og veiledning av pasienter med foreldre/foresatte og 
helsepersonell. På Habiliteringssenteret er det undervisning for ulike grupper etter en oppsatt 
plan. 
5.7.4 Undervisning og veiledning  
Som oppfølging av resultatene fra den innledende spørreundersøkelsen, fikk 65 sykepleiere 
og barnepleiere fordelt på sengepost og poliklinikk på Barneavdelingen praktisk veiledning og 
undervisning i tann- og munnstell. Hensikten var å øke kunnskap og ferdigheter og bidra til 
holdninger hos helsepersonell som sikrer at man får ivaretatt tann- og munnstellet hos 
pasientene. Veiledningen foregikk i grupper på fire, med 30 minutters varighet og omhandlet 
praktisk munnstell i seng samt demonstrasjon av tann- og munnpleiemidler.  
I tillegg til undervisningen gjennomførte helsepersonellet hver for seg e-læringsprogrammet 
”Tann og munnstell i sykepleien”, utviklet på Akershus universitetssykehus i 2011 (93). Dette 
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finnes i Læringsportalen til Helse Sør-Øst og på nettsidene til Tannhelsetjenestens 
Kompetansesenter Øst (TKØ). Dette er et nettbasert, gratis e-læringskurs som gir 
basisinformasjon i tann- og munnstell for sengeliggende pasienter og inneholder også 
informasjon om de vanligste munnhulesykdommene. Ansatte på Barneavdelingen 
gjennomførte kurset som et av flere obligatoriske e-læringskurs.  Undervisning og veiledning 
i tann- og munnstell har blitt en fast del av programmet for alle nyansatte på Barneavdelingen. 
Nyansatte sykepleiere får rutinemessig en times tannhelseundervisning i løpet av et seks 
dagers opplæringsprogram, mens nyansatte leger får skriftlig informasjon om 
tannhelsetilbudet på Barneavdelingen. Øvrige ansatte på Barneavdelingen og 
Habiliteringssenteret får jevnlig undervisning og veiledning på fagdager. 
Ved Habiliteringssenteret er det kun poliklinisk behandling, men senteret har fast kurstilbud 
for ulike diagnosegrupper. Habiliteringssenterets representant i arbeidsgruppen har i 
samarbeid med ansatte på senteret valgt ut de kursene hvor det er aktuelt at tannhelsetjenesten 
deltar med informasjon for pasienter og foreldre/foresatte. I løpet av prosjektperioden er det 
etablert rutine for tannhelseinformasjon på bestemte kurs ved enheten. På Barneavdelingen 
foregår veiledning og undervisning med pasienter og foreldre/foresatte ved pasientens seng.  
5.8 Kvalitetsstandardisering  
Basert på erfaringene fra sykehusprosjektet og som et ledd i den videre kvalitetssikringen av 
Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF, er det aktuelt å etablere en modell for ISO-sertifisering 
etter kvalitetsstandarden ISO-standard 9001. Å sikre systemer for videreføring og 
iverksettelse av samhandlingen og samarbeidet som er etablert gjennom sykehusprosjektet vil 
bidra til en ytterligere kvalitetssikring av tjenestene både i tannhelsetjenesten og på sykehuset. 
Forberedelsene til ISO-sertifisering innebærer at virksomheten lager et kvalitetssystem basert 
på de etablerte prosedyrer, rutiner og tiltak som er framkommet gjennom sykehusprosjektet, 
enten på egen hånd eller med veiledning fra eksterne konsulenter. Dette er en prosess som 
tannhelsetjenesten nå er i gang med. De etablerte kvalitetssystemene i virksomheten blir 
gjennomgått, og det er etter offentlig anbudsrunde inngått avtale med DNV GL 
5
 for å følge 
opp denne prosessen. Når evalueringsprosessen av etablerte systemer er gjennomført, er 
planen å avtale tid for selve sertifiseringen. Sertifiseringsorganet oppnevner system- og 
                                                 
5 Det Norske Veritas inngikk i 2012 avtale om å fusjonere med det tyske selskapet Germanischer Lloyd. Det nye 
selskapet fikk deretter forkortelsen DNV GL. 
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fagrevisorer som gransker institusjonen, etterprøver kvalitetssystemet og påpeker avvik og 
forbedringsområder. Når alle korrigeringer er gjort, og systemet fungerer som det skal, blir 
virksomheten sertifisert for tre år. Tidsrammen for arbeidet med piloten er stipulert til to år. 
5.8.1 Prosessen fram mot sertifisering 
Trinnene i arbeidet fram mot første gangs ISO-sertifisering er hentet fra DNV GL og skissert 
slik (94): 
 Innledende samtaler med sertifiseringsorganet for å skape forståelse for 
virksomhetsstrategi og forholdene som påvirker evnen til å nå denne 
 Dokumentgjennomgang med vurdering av manual for kvalitetssikringssystemet. 
Sertifiseringsorganet vil komme med en evalueringsrapport som angir eventuelle funn 
og om virksomheten er klar til å gå videre til sertifiseringsrevisjon 
 Planleggingsmøte med besøk i virksomheten. Utarbeiding av revisjonsprogram og 
sertifiseringsomfang etter kartlegging av manualer, prosedyrer, lokaliteter og 
implementering av kvalitetssystemet. Videre blir en enige om spesielle områder for 
revisjon 
 Skaffe standarden ISO 9001:2008. Standarden er prosessorientert og legger vekt på 
løpende forbedringer og brukertilfredshet. Den er tilpasset alle virksomhetsprosesser 
som påvirker kvalitet og er utviklet for å fastsette internasjonale krav til et 
ledelsessystem for kvalitetsstyring 
 Valg av litteratur og programvare til hjelp for å forstå og innføre en slik standard 
 Etablere en prosjektgruppe og velge strategi med ledelsesforankring. Ledelsen skal 
være involvert i hele innføringsprosessen. Fylkestannlegen vil være del av 
prosjektgruppen 
 Kartlegge opplæringsbehovene; deltagelse fra medlemmer av prosjektgruppen på 
kurset "System for kvalitetsledelse". Kurset gir deltagerne forståelse for 
grunnleggende prinsipper innen kvalitetsledelse og gjennomgår alle fasene for 
etablering av et hensiktsmessig og helhetlig kvalitetssystem 
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 Vurdere bruk av konsulenter som kan bistå med en praktisk, realistisk og 
kostnadsbesparende strategiplan for innføring av standarden 
 Lage håndbok for rutinene/kvalitetssystemet som beskriver virksomhetens 
målsetninger og prosesser 
 Utarbeide rutiner som beskriver prosessene i virksomheten og tiltak som er iverksatt 
for at prosessene skal lykkes. Rutinene skal gi svar på hvorfor, hvem, når, hvor, hva, 
hvordan 
 Innføre systemet gjennom kommunikasjon og opplæring. Virksomheten vil i 
innføringsfasen fungere i samsvar med rutinene som er utviklet for å dokumentere og 
vise effektiviteten i kvalitetssystemet 
 Vurdere en forberedende revisjon for å identifisere og korrigere eventuelle avvik før 
prosessen med akkreditert sertifisering starter 
 Velge sertifiseringspartner som vil fortsette å være en samarbeidspartner gjennom 
flere år 
Når kvalitetssystemet er innført og alt er lagt til rette for sertifisering og sertifiseringsorgan, 
starter prosessen med akkreditert sertifisering, det vil si, en sertifisering utført av akkreditert 
sertifiseringsorgan, f.eks. DNV GL (94). 
Sertifiseringsrevisjon innebærer at revisjonen har gjennomført uformelle intervjuer, 
besiktigelser og observasjoner av systemet i drift. I prosessen vurderes i hvilken grad 
kvalitetssystemet oppfyller kravene i den aktuelle standard og kan identifiseres i 
fokusområdene. Når kravene er oppfylt, utsteder sertifiseringsorganet sertifikatet. Oppfølging 
av sertifikatet skjer i vedlikeholdsfasen gjennom periodiske revisjoner i løpet av 3-årsperioden 
som sertifikatet gjelder for. Det er et krav med minst én revisjon pr år for å bekrefte at 
virksomheten oppfyller standardens spesifikke krav og samtidig re-evaluere aktiviteten 
innenfor fokusområdene. Fornyelsesrevisjon skjer når 3-årsperioden utløper. Etter avslutning 
av pilotprosjektet skal måloppnåelsen evalueres. Hvilke faktorer fremmet eller hindret 
måloppnåelse og hva var effekten av innsatsen? Videre skal det foretas en gjennomgang av 
resultatene og en vurdering av mulig overføringsverdi. 
 
  
75 
 
6 Diskusjon 
 
Lovverk og de førende politiske dokumentene som forelå fram til 2010 på tannhelsefeltet, 
dannet bakteppet for satsingen som Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF startet gjennom 
sykehusprosjektet. Dokumentene som har tilkommet i perioden etter 2010, supplerer og 
underbygger berettigelsen og nytten av prosjektet i et kvalitetsutviklingsperspektiv. I 
forbindelse med lanseringen av Meld. St. 34, Folkehelsemeldingen, sier regjeringen: 
Det er utviklet en rekke gode tilbud rettet mot barn og unge som trenger ekstra 
oppfølging. Imidlertid er det en utfordring å sikre nødvendig koordinering og 
samordning av innsatsen. Flere forhold skaper slike utfordringer. For eksempel 
elementer av regelverket om taushetsplikt. Videre er lovverket og noen rammer for 
styringen av tjenestetilbudet for sektorisert. Dersom den enkelte sektor driver for 
detaljert mål- og resultatstyring av tjenestene, kan det bidra til å begrense 
fleksibiliteten og utgjøre en barriere for samhandling på tvers av tjenester. (30) 
Dette griper rett inn i utfordringene tannhelsetjenesten har egne erfaringer med. Forpliktende 
samarbeid med flere tjenester i kommunene, som for eksempel helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten, barneverntjenesten og pleie- og omsorgstjenesten, dannet utgangspunktet 
for erkjennelsen av et behov for å etablere et systematisert samarbeid også med 
spesialisthelsetjenesten. Med Drammen sykehus hadde det vært avtaler for samarbeidet med 
LMS og for tannbehandling i narkose. Målsettingen med den nye satsingen var å få til en 
kvalitetsforbedring ved å sikre at barn på sykehus får ivaretatt hensynet til sin tann- og 
munnhelse gjennom bl.a. opplæring av helsepersonell og innføring av henvisningsrutiner, 
med andre ord samhandling om oral helse hos denne pasientgruppen. 
Det overordnede målet med prosjektet var å bedre kvaliteten på de tjenestene som ytes, øke 
pasientsikkerheten og redusere den sosiale ulikhet i tannhelse (2). Prosjektet har bidratt til 
bevisstgjøring om hvordan man kan samarbeide og samhandle om en felles pasientgruppe på 
tvers av tjenestene og til tross for organisering på ulike forvaltningsnivåer. Gjennom de tre 
prosjektårene er det etablert rutiner og prosedyrer for smidigere pasientforløp, spesielt i 
overgangen mellom de ulike tjenester. De ulike samarbeidspartnere har også fått mer 
kunnskap om hverandre og om brukernes erfaringer og behov, samtidig som de har etablert 
arenaer og rutiner for forpliktende samarbeid og ordninger for deling av erfaringer og 
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kunnskap. Prosjektet har videre bidratt til å avdekke at det for prosjektets målgrupper var 
behov for ytterligere kunnskapsoppbygging, hos alle samarbeidspartnere.  
I planleggingen av prosjektet ble det definert hva som skulle måles ved prosjektslutt. 
Prosjektets hovedmål var å utarbeide og iverksette forpliktende samarbeids- og 
henvisningsrutiner mellom tannhelsetjenesten og sykehuset for å sikre oppfølging av barn og 
unge med hyppige og/eller lange sykehusinnleggelser. Dette er skjedd fra 2013. I tillegg ble 
de definerte målene til en stor grad er oppnådd. 
6.1 Samarbeid og samhandling 
Da tannhelsetjenesten presenterte prosjektideen, viste sykehuset stor interesse for å etablere et 
samarbeid med den ovennevnte målsettingen. Gjennom planlegging og gjennomføring av 
prosjektet har det vært en stram regi utarbeidet i fellesskap av arbeidsgruppen med 
evalueringsmøter etter oppsatt plan. En viktig erfaring som er gjort er at det er viktig å 
forankre prosjekter som dette på ledernivå for å få god framdrift i arbeidet. I 
sykehusprosjektet var ledere fra de involverte avdelingene medlemmer av arbeidsgruppen 
sammen med lederen av tannhelsetjenesten. Gjennom forankring på dette nivået, ble det 
synliggjort at dette var en prioritert satsning hvor nødvendige ressurser er stilt til disposisjon 
og hvor det er et ønske om utvikling i en ny retning for en tjeneste. Til tross for 
omorganiseringer og ombygginger i prosjektperioden med uforutsette endringer i fysiske 
rammer og bemanning på sykehuset, ble prosjektet gjennomført etter oppsatt plan. 
Ledergruppens forpliktelse til og tro på prosjektet har nok i vesentlig grad bidratt til å holde 
oppmerksomheten på gjennomføringen av de vedtatte tiltakene. Viktig har det også vært at 
helsepersonell på avdelingen har vist positiv innstilling og god samarbeidsvilje. De har 
involvert seg i prosjektet og tatt ansvar for planlegging, gjennomføring og evaluering av f.eks. 
prosedyrer og henvisninger. Det har hele tiden vært forståelse for at dette arbeidet har vært 
viktig i det totale tilbudet syke barn skal få. 
Det knyttet seg i utgangspunktet spenning til om tannhelsetjenestens “annerledeshet” ville 
utgjøre en barriere i gjennomføringen av prosjektet. Tradisjonelt har tannhelsetjenestene vært 
den parten som har invitert seg selv inn i samarbeidsprosjekter. Ville det at initiativet kom 
utenfra samt at det var forankret på ulike nivåer, føre til at interessen dabbet av og 
motivasjonen gradvis ebbet ut? Erfaringene viste at dette ikke var tilfellet. Gjennom gjensidig 
motivasjon og nysgjerrighet på å lære om hverandres kjerneoppgaver, ble oppmerksomheten 
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og innsatsen oppretthold. Å bli kjent med de ulike tjenestenes prosesser og sårbare punkter i 
pasientforløpene, har også vært av betydning for å etablere gode rutiner for oppfølging av 
pasienter, spesielt i grensesnittet mellom tjenestene.  
Informasjon om prosjektet og opplæring i rutiner for henvisning, har vært gjennomført i 
tannhelsedistriktene i fylkene som sogner til Drammen sykehus. Da helseforetaket ble 
omorganisert, ble deler av fylkene Vestfold, Oppland og Akershus en del av VVHF. Noen 
tannhelsedistrikt i disse fylkene ble involvert i prosjektet, i tillegg til Tannhelsetjenesten i 
Buskerud FKF. Fylkestannlegene og overtannlegene i de respektive fylker ble kontaktet, for 
at alle i disse tannhelsedistriktene skulle få informasjon og opplæring om prosjektet. Alle var 
positive til prosjektet, og det var aksept for at de skal ha samme rutiner for oppfølging av 
henviste pasienter som tannhelsetjenesten i Buskerud. Omorganiseringen i helseforetaket førte 
på denne måten til at prosjektet fikk et større omfang enn planlagt. Dette til tross, har 
gjennomføringen gått etter planen.  
6.2 Systematisering, rutiner og prosedyrer 
Spørreundersøkelsen ved prosjektstart viste at det var behov for økt kunnskap om tann- og 
munnhelse hos helsepersonell på Barneavdelingen og Habiliteringssenteret. De to tjenestene 
hadde stor variasjon i antall ansatte. Det opplevde behovet for økt kompetanse var også ulik. 
Senere har det dessuten vist seg at pasienter og foreldre/foresatte hadde behov for opplæring. 
Dette kom fram i dialog med disse gruppene. Tannhelsetjenesten valgte å lage et system for 
undervisning og veiledning etter diskusjon og godkjennelse i arbeidsgruppen. En tannpleier 
har faste veiledningsdager på barneavdelingen og er bidragsyter på kurs for ulike 
pasientgrupper på Habiliteringssenteret. Systematisering av undervisning og veiledning til 
målgruppene er innarbeidet og skal bidra til å sikre økt kunnskap om tann- og munnhelse.  
I prosjektperioden ble det utarbeidet rutiner for henvisning og oppfølging av pasienter, samt 
prosedyrer for tann- og munnstell. Gjennom å lytte til innspill og tilbakemeldinger fra de tre 
målgruppene, har rutiner og prosedyrer blitt utviklet basert på opplevd og kartlagt behov. I 
dette arbeidet har det vært lagt vekt på å lage systemer som kan praktiseres i den daglige 
driften på avdelingene og i tannhelsetjenesten. Henvisningsrutinene ble tatt i bruk i første del 
av 2012. Det første halvåret ble det sendt få henvisninger, og det var få sykepleiere som 
henviste. Denne oppgaven var tradisjonelt tillagt leger, så dette var nytt for mange. Da det av 
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praktiske årsaker ble bestemt at barnepleiere også kunne henvise, bidro dette til en økning i 
antall henviste pasienter i siste halvdel av 2012.  
Prosedyrene for tann- og munnstell er tatt i bruk, og vil bli evaluert og eventuelt revidert etter 
ett år. Behov for nye prosedyrer, vil bli vurdert fortløpende. Informasjonsskriv om tannhelse 
ved sykdomsdebut og obligatorisk henvisning til tannhelsetjenesten har blitt en del av 
behandlingslinjen til pasienter ved Barneavdelingen og Habiliteringssenteret med diagnosene 
diabetes type 1 og IBD. Før prosjektstart var det ingen rutine for at barn og unge med en 
onkologisk diagnose fikk undersøkt tenner og munnhule. Det vises i midlertidig av blant 
annet Herlofsen & al. at munnhulen påvirkes av kreftbehandling (68). Derfor anbefales det at 
alle som skal behandles med cytostatika eller stråling mot hode- og halsregionen undersøkes, 
vurderes og eventuelt behandles for patologiske tilstander i tenner, slimhinner og kjever før 
behandlingen starter. Barneavdelingen har nå innarbeidet en rutine som gjør at barn med en 
kreftdiagnose får konsultasjon og veiledning hos en tannpleier. Pasientene henvises videre for 
oppfølging i tannhelsetjenesten på hjemstedet.  
Et av målene med å utarbeide og iverksette forpliktende samarbeids- og henvisningsrutiner 
mellom tannhelsetjenesten og helseforetaket, var at denne pasientgruppen ikke skal ha 
dårligere tannhelse enn resten av barne- og ungdomsgruppen. Om tiltakene som er iverksatt 
bidrar til at målet nås, gjenstår å se. Resultatene vil bli fulgt opp i årlige rapporteringer av 
tannhelsestatus hos henviste pasienter fra tannhelsetjenesten. Sammenlignet med resten av 
landet, er det stort sett god tannhelsetilstand hos indikatorkullene 5, 12 og 18 år i Buskerud. 
Men som i de andre fylkene, er det en liten andel som har dårlig tannhelse. Om noen av disse 
tilhører målgruppen for prosjektet, har en i dag ikke oversikt over, men målet er at gruppen 
ikke skal ha dårligere tannhelse enn gjennomsnittet for sitt årskull. Systematisk veiledning og 
opplæring i tann- og munnhelse for helsepersonell vil bidra til å øke oppmerksomheten og 
forståelsen for at tannhelse er en viktig del av den totale helsen hos barn som er syke eller har 
kroniske lidelser. En erfaring fra prosjektet er at få barn, og færre enn forventet, hadde behov 
for tannbehandling mens de var innlagt på sykehuset. Dette underbygger at forebyggelse 
gjennom veiledning og informasjon er det som tannhelsetjenesten primært bør bidra med på 
sykehuset. Dette har tannhelsetjenesten tatt konsekvensen av, og har satt av en fast tannpleier 
til å være til stede på avdelingen.  
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6.3 Brukerperspektivet 
Medvirkning og tilbakemeldinger fra pasienter, foreldre/foresatte og helsepersonell har vært 
viktig for resultatene i prosjektet, og har bidratt til kvalitetsforbedring av rutiner og systemer 
basert på brukernes erfaringer og behov. Tannhelsetjenesten i Buskerud har hatt tradisjon for 
å gjennomføre brukerundersøkelser hvor både pasienter og samarbeidspartnere har vært 
respondenter. Men når det kommer til vurdering av behandlingsbehov og forslag til løsninger, 
har tannlegene, som legene, hatt tradisjon for å forvalte sannheten om pasientenes behov. 
Endringer i tannlegerollen gjennom de siste tyve årene har gjort at tannleger fra å være faglig 
autoritære håndverkere som verner om sitt fag og sin kunnskap i større grad er blitt, 
rådgivende spesialister, gjerne i større klinikker. Det viser seg ved at åpen kommunikasjon, 
erfaringsutveksling og delingskultur har begynt å prege tjenesten. Odontologifaget 
kombinerer medisin og håndverk i samspill med mennesker. Det betyr at tannlegene må 
håndtere en rask teknologisk utvikling samtidig som de må forholde seg aktivt til stadig mer 
rettighets- og kvalitetsbevisste, men også mer kyndige, pasienter. Det overordnede kravet om 
å gi pasientene mulighet til å velge behandling selv etter å ha blitt grundig informert, må til 
enhver tid ligge til grunn for de løsningene som velges for pasienten. 
6.4 Hva nå? 
Prosjektet følges opp i tannhelsetjenesten. Tjenesten har startet arbeidet med å utarbeide og 
gjennomføre en pilot for ISO-sertifisering av de etablerte prosedyrene og rutinene. Tiltaket 
skal bidra til å systematisere kvalitetsarbeidet og kvalitetsutviklingen i tannhelsetjenesten. 
Etter offentlig anbudsrunde er det etablert et samarbeid med DNV GL om prosessen. I 
innledende samtaler med konsulentfirmaet, er det klargjort at en sertifiseringsprosess vil 
innbefatte en gjennomgang av hele kvalitetssystemet i tannhelsetjenesten. Kursing i 
kvalitetsledelse av ledergruppen og bl.a. ledende tannpleiere vil gå parallelt med 
gjennomgang og systematisering av de eksisterende rutinene for kvalitet i tjenesten. Mye viser 
seg å være på plass allerede i gjeldende kvalitetshåndbok lagt opp i tråd med 
internkontrollforskriften, men det kreves en tydeligere prosesstankegang og systematisering 
av “input”, prosess og “output” med tilhørende strukturer og støttefunksjoner. Dette er i tråd 
med Donabedians tidligere omtalte tankegang for kvalitetsmålinger. Arbeidet så langt har 
vært nyttig og bevisstgjørende for arbeidsgruppen. Den har hatt refleksjoner og diskusjoner 
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om sårbare punkter i kjeden fra pasientens første kontakt med tannhelsetjenesten til pasienten 
er ferdig undersøkt/behandlet og har fått plan for den videre oppfølging.  
Videre har tannhelsetjenesten, i samarbeid med Norsk Tannvern 
6
, utarbeidet et verktøy for 
kvalitetsutvikling for tannhelsepersonell med økonomisk støtte fra Helsedirektoratet. 
Resultatet er fem små opplærings- /veiledningsfilmer med diskusjonstema for å styrke 
tannhelsepersonellets kompetanse på mottak av – og kommunikasjon med ulike pasient- og 
brukergrupper. Ideen til filmene er et direkte resultat av tilbakemeldinger fra målgruppene i 
sykehusprosjektet om utfordringer knyttet til kommunikasjon og informasjon. 
Brukerperspektivet har hatt høy prioritet i arbeidet. Filmene er ment som verktøy til refleksjon 
og diskusjon om bl.a. egen praksis, forbedringsmuligheter, lovverk og føringer samt 
brukermedvirkning, og de skal ligge tilgjengelig på nettet til fri avbenyttelse for 
tannhelsepersonell i hele landet.  
En erfaring fra prosjektperioden er at pasienter med individuell plan mangler informasjon om 
tann- og munnstell i planen. Både foreldre/foresatte, helse- og tannhelsepersonell mener det 
må være en viktig oppgave å inkludere tannhelsetiltak i planen for å sikre et helhetlig tilbud til 
pasienten.  Samhandling og samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og tannhelsetjenesten 
er innført, men kan være sårbart på grunn av personavhengighet. Å lage et robust system der 
det sikres at flere fra tannhelsetjenesten blir opplært til å gjennomføre opplæring- og til å 
samarbeide med avdelingene, er en målsetting i det videre arbeidet.  
Tannhelsetjenesten og sykehuset benytter ulike elektroniske pasientjournalsystemer, og i dag 
er det er ingen kommunikasjon mellom systemene. Dette er et sårbart punkt i grensesnittet 
mellom tjenestene, og utfordrer de samarbeidende partene til god og korrekt 
informasjonsutveksling. Nasjonale intensjoner er at man etter hvert skal kunne kommunisere 
via Norsk Helsenett, men dette ligger fortsatt et stykke fram i tid (92). 
Gjennom sykehusprosjektet har Tannhelsetjenesten i Buskerud gått nye veier, og har gjort 
erfaringer og etablert systemer som er interessante og nyttige for andre. Å bruke erfaringene 
fra prosjektet kan være aktuelt for tannhelsetjenester i andre fylker – som modell i arbeidet 
med å etablere et system for samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Tannhelsetjenesten i 
Buskerud FKF vurderer om erfaringene fra prosjektet kan overføres til andre avdelinger på 
                                                 
6 Norsk Tannvern er en frivillig organisasjon som siden 1911 har arbeidet for å bedre befolkningens tannhelse. 
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sykehuset. Etablerte prosedyrer og rutiner bidrar til systematisk kvalitetsarbeid og er med på å 
øke bevisstheten om kvalitetsutvikling i tjenesten. 
6.5 Refleksivitet 
Min egen forforståelse av tannhelse som noe annerledes enn øvrig helse i et helsepolitisk 
perspektiv, har vært motivasjonen til å gjennomføre denne oppgaven. Ledelsen i 
Tannhelsetjenesten i Buskerud hadde en hypotese om at det manglet kunnskap og rutiner for å 
gi koordinerte tjenester av god kvalitet, i samhandling med tannhelsetjenesten, til barn på 
sykehus. Min rolle som leder har vært avgjørende for å kunne gjennomføre sykehusprosjektet 
fordi det har krevd motivasjon og utholdenhet, tett oppfølging og økonomiske prioriteringer. 
Det har innebåret å være pådriver og igangsetter av prosjektet, leder av styringsgruppen, 
veileder av prosjektlederen, økonomisk totalansvarlig for prosjektet, samt bidragsyter i 
rapportskrivingen. 
Bevissthet om egen rolle og egne motiver, holdninger og forestillinger, og å se med kritisk 
blikk på disse, har dannet utgangspunktet for både min og gruppens refleksivitet i dette 
arbeidet (12). Både i forarbeidene til prosjektet og under gjennomføringen, har det vært 
hyppige møter i arbeids- og styringsgruppen, med fortløpende evalueringer og justeringer på 
bakgrunn av gruppedeltagernes refleksjoner, observasjoner og erfaringer.  Ved gjennomgang 
av dokumentene i oppgaven, var jeg selvsagt påvirket av føringer og forventninger knyttet til 
eget arbeid og egen rolle som leder i en virksomhet med et stort samfunnsoppdrag. 
Hovedanliggendet har vært å forvalte de ressursene tjenesten er tildelt på en slik måte at det 
kommer innbyggerne i Buskerud til gode gjennom trygge, tilgjengelige tjenester av god 
kvalitet, ytt på en rimeligst mulig måte. Dette gjelder i særlig grad overfor dem tjenesten har 
et spesielt ansvar for, men også overfor den øvrige befolkningen. Spørsmålene blir til enhver 
tid: hvordan kan dette gjøres på en bedre måte? Mitt engasjement går også ut på å formidle 
tannhelse som en del av det totale helsebegrepet samt å synliggjøre tannhelsetjenestens rolle 
som medspiller i det generelle folkehelsearbeidet. Dette gjenspeiles i egne holdninger og 
forventninger, og preger også tolkninger av de sentrale helsepolitiske dokumentene som er 
omtalt i oppgaven. Jeg er bevisst min egen utålmodighet i å sette tannhelse på kartet, og 
motivasjonen for oppgaven har nettopp vært en oppfatning av at tannhelse ikke har den rollen 
den bør ha i helsetjenesten og i helsedebatten. Denne holdningen har jeg imidlertid prøvd å 
være meg selvkritisk bevisst i arbeidet med oppgaven. 
82 
 
Sykehusprosjektet startet som et kvalitetsutviklingsprosjekt. Hvor nyttig det for øvrig er, må 
ses på denne bakgrunn. Erfaringer fra prosjektet er nyttig i arbeidet med planlegging og 
utforming av tjenester internt og i tilsvarende virksomheter eksternt, og kan på den måten ha 
overføringsverdi til andre. Å si noe om gyldigheten av resultatet fra spørreundersøkelsene, er 
vanskelig på grunn av stor variasjon i de to ansattegruppene og det forholdsvis lave antallet 
respondenter. Undersøkelsen kan gi noen pekepinner om behov og ønsker, men blir mer å 
betrakte som en temperaturmåling på situasjonen der og da. Allikevel er det nærliggende å 
tenke seg at tannhelsetjenestens tradisjonelle “annerledeshet” kan være en medvirkende årsak 
til at det er behov for mer kunnskap om tjenestens samfunnsoppdrag og kjerneoppgaver samt 
bevisstgjøring av tannhelsens betydning for den totale helsen.  
Innføringen av nye rutiner, regler og systemer har fungert godt i prosjektperioden. En kan 
imidlertid spørre seg om hvordan dette vil utvikle seg når hverdagen kommer og dette 
integreringstiltaket skal konkurrere om oppmerksomhet med en rekke andre integreringstiltak 
– samt den løpende virksomhet. Hvor “bærekraftig” er ordningene da, når ildsjelene ikke 
lenger er der? Det kan være nærliggende å tenke seg at “prosedyretretthet” også kan gjøre seg 
gjeldenende her. Konkurransen om prioritet og oppmerksomhet er stor blant et utall av 
prosedyrer som endres, fornyes, detaljeres og omfatter stadig mer (faglige enkeltprosedyrer, 
pasientforløp, ressursbruk, etikk, jus, HMS m.m.). Det å føre integrasjonstiltak videre i en 
travel hverdag skaper betydelig utfordringer, og det er derfor viktig å være oppmerksom på at 
tiltakets framtid kan være beheftet med noe usikkerhet. En fremtidig ISO-sertifisering vil 
sannsynligvis opprettholde oppmerksomheten på rutinene og prosedyrene, men vil også kunne 
forsterke følelsen av “prosedyretretthet”. Nok en gang må det understrekes at kommunikasjon 
med og involvering av helsepersonellet på alle nivåer i tjenestene, blir avgjørende for å kunne 
lykkes med arbeidet. 
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7 Konklusjon 
 
Utgangspunktet for oppgaven har vært at tannhelsetjenesten var noe for seg selv – en 
“annerledestjeneste” – etter at den frigjorde seg fra medisinen, for alvor i 1927, og hvordan 
den etter krigen, og særlig fra 1984 av, har nærmet seg den øvrige helsetjeneste, med den 
offentlige tannhelsetjeneste som drivkraft. Utviklingen har gått sakte etter Dingsør-
utredningen fra 2005 (22), men dog i riktig retning mot å integrere tannhelsetjenesten som en 
del av den generelle helsetjeneste. Sykehusprosjektet viser hvorfor tannhelsetjenesten og 
sykehusene, eller den generelle helsetjenesten, bør samarbeide nærmere. Prosjektet er slik 
både et uttrykk for hvorfor behovet for samarbeid og integrering er der, og hvordan dette 
samarbeidet kan drives. Slik er det et nyttig bidrag i arbeidet med å påskynde integreringen av 
tann- og allmennhelsetjenestene.  
Sykehusprosjektet ble avsluttet 31.12.12, men tiltakene som har vært prøvd ut i 
prosjektperioden, blir videreført i samarbeid med sykehuset. 2013 ble en prøveperiode for å se 
hvor mye tannpleier-ressurser tannhelsetjenesten burde avsette for at samarbeidet skulle 
fungere etter intensjonen.  
Til tross for omorganiseringer, skifte av avdelingsleder og diskusjoner om hvem som skulle 
henvise fra barneavdelingen, fungerer henvisningene fra sykehuset til tannhelsetjenesten etter 
hvert etter hensikten. Det har hele tiden vært forståelse for viktigheten av tannhelseoppfølging 
og stor vilje til å få denne fulgt opp. At en tannpleier er tilgjengelig på faste dager på 
Barneavdelingen, bidrar til å opprettholde oppmerksomheten om munnhulen som en del av 
den totale kropp og dermed også helse, og sørger for fortløpende kunnskapsoppbygging innen 
tann- og munnstell. 
Prosjektet har vist at samarbeid og samhandling mellom tannhelsetjenesten og sykehuset for å 
få på plass gode systemer og rutiner, vil bidra til oppmerksomhet om betydningen av oral 
helse for disse barna og ungdommene. Det har vist at helsepersonell trenger kunnskap om 
forebyggende tannhelsearbeid og om henvisningsrutiner. Erfaringene er videre at 
kunnskapsoppbygging og kvalitetsutvikling er en kontinuerlig prosess.  Erfaring gjennom 
prosjektperioden viser også at de aller fleste barn- og unge som blir innlagt på sykehus har få 
liggedøgn, så behovet for kurativ tannbehandling på sykehuset for denne pasientgruppen er 
nesten ikke tilstede. 
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Gjennom prosjektet, har tannhelsetjenesten forsøkt å svare på de oppfordringene 
myndighetene har kommet med når det gjelder å samarbeide på tvers av sektorer for å 
redusere ulikheter i helse, bidra til kunnskap om pasienter i sykehus sitt behov for 
tannhelsetjenester og gjennomføre forbedringstiltak i tråd med førende dokumenter som bl.a. 
kvalitetsmeldingen, samhandlingsreformen og folkehelsemeldingen. Målgruppene, pasienter 
med foreldre/foresatte, helse- og tannhelsepersonell, har bidratt med sin kunnskap og sine 
erfaringer til at tiltakene som er iverksatt er tilpasset behovet. Brukererfaringer er en direkte 
grunn til at det er utarbeidet en opplæringsfilm som planlegges benyttet på klinikk- og 
distriktsnivå i tannhelsetjenestene. Videre er det etablert en modell for 
kvalitetsstandardisering i tannhelsetjenesten som vil kunne ha overføringsverdi til andre 
tilsvarende tjenester. Tannhelsetjenesten skal ikke lenger ta ansvaret alene for å skape god 
oral helse, men bidra som en naturlig partner i samhandling med pasienten selv og andre 
samarbeidspartnere
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Vedlegg 1: Spørreskjema 
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF (92) 
SPØRRESKJEMA TIL ANSATTE PÅ BARNEAVDELINGEN OG 
HABILITERINGSAVDELINGEN 2010 
Kjønn: 
□ Kvinne 
□ Mann  
1. Alder:  
□ Under 30 år 
□ 30-40 år 
□ 41-50 år 
□ 51 år eller eldre 
2.   Ansatt hvor lenge: 
□ Under 3 år: 
□ 3 til 10 år 
□ 10 til 20 år 
□ Over 20 år 
1. Stilling: 
□ Sykepleier 
□ Vernepleier 
□ Hjelpepleier 
□ Lege 
□ Leder 
□ Videreutdanning_____________________________________ 
□ Annet______________________________________________ 
2. Utdanningssted:___________________________________________ 
Utdanningsår:_____________________________________________ 
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3. Ansettelsesforhold: 
□ Fast ansatt 
□ Vikar 
4. Fikk du opplæring i tann- og munnhelse innbefattet tann- og munnstell i 
utdanningen din: 
□ Ja 
□ Nei 
                  Kommentarer__________________________________________ 
5. Har du hatt opplæring/veiledning i tann- og munnstell på arbeidsplassen din: 
□ Ja 
□ Nei 
                  Kommentarer__________________________________________ 
6. Hvem foretar tann- og munnstell på inneliggende pasienter: 
□ Foreldre/foresatte 
□ Pasientene selv 
□ Helsepersonell på avdelingen 
                 Kommentarer____________________________________________ 
7. Mener du at du har nødvendig kompetanse for å vurdere tenner og munnhule, 
samt å utføre tann- og munnstell: 
□ Ja 
□ Nei 
Kommentarer____________________________________________ 
8. Har dere munnpleiemidler til bruk for pasientene på avdelingen: 
□ Ja       
□ Nei, pasienten har med dette selv 
                        Hvis ja, beskriv hvilke:_____________________________________ 
 
9. Opplever du at pasienter har plager i tenner og munnhule under sykehusopphold 
eller ved utredning: 
□ Ja 
□ Nei 
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            Hvis ja, beskriv hvilke:______________________________________ 
10. Har du kjennskap til følgetilstander i tenner og munnhule for ulike 
pasientgrupper: 
□ Ja 
□ Nei 
            Hvis ja, beskriv hvilke:______________________________________ 
11. Har du behov for å øke din kompetanse om valg av nødvendige tann- og 
munnpleiermidler til å utføre daglig tann- og munnstell: 
□ Ja 
□ Nei 
            Hvis ja, beskriv hvilke:______________________________________ 
12. Mener du at du har behov for å øke din kompetanse for at pasienter skal unngå 
tilleggsbelastninger i tenner og munnhule i forbindelse med sykdom: 
□ Ja 
□ Nei 
            Hvis ja, beskriv:__________________________________________ 
13. Har du henvist pasienter eller konsultert samarbeidspartnere på grunn av plager 
i tenner eller munnhule?  
□ Ja  
□ Nei 
Hvis ja? 
□ Tannhelsetjenesten på hjemstedet 
□ Privat tannlege 
□ Tannklinikk på sykehuset 
□ Tako-senteret 
□ Annet, som:_____________________________________________ 
□ Nei  
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Vedlegg 2: IBD og tannhelse 
Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF (92) 
  
 
 IBD OG TANNHELSE  
 
I dette informasjonsskrivet kan du lese om hvordan du kan bidra til at barnet ditt har god tann- og 
munnhelse og hvorfor dette er viktig for barn og unge med IBD (betennelsesaktig tarmsykdom som 
Crohns sykdom, ulcerøs kolitt og uspesifisert kolitt).  
 
Følgetilstander i tenner og munnhule ved IBD henger sammen med ernæringsforhold, 
medikamentbruk og eventuelle sår i slimhinnen i munn- og svelg. Sår i munnen kan ha sammenheng 
med Crohns sykdom. Det er viktig å forebygge komplikasjoner i tenner og munnhule.  
 
Behandlingsmetoder: 
Flytende diett i 6-8 uker: 
Det er valgfritt hvilken ernæringsdrikk pasienten ønsker å benytte, men felles for de alle er at de 
inneholder sukker som gir økt risiko for utvikling av karies (hull i tennene). 
Medisinsk anbefalt drikke i denne perioden er sukkerholdig saft for å opprettholde energibehovet. I 
denne perioden kan det bli sukkerpåvirkning på tennene hver annen time, det er svært viktig å ta 
ekstra hensyn til tannstellet. Forskning viser at ved hyppig sukkerinntak kan karies utvikle seg i løpet 
av 2-3 uker hvis tannhygienen ikke er optimal. 
Tennene må pusses grundig morgen og kveld med myk, liten tannbørste og mellomrommene 
rengjøres med tanntråd. Det er behov for ekstra fluortilskudd, fluortabletter eller fluorskylling til de 
som er over 6 år.  
Pasienten bør få time hos tannpleier eller tannlege for å kontrollere tennene og få 
informasjon om tann- og munnstell i løpet av denne diettperioden.  
 
Medikamenter:  
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Ulike medikamenter som brukes i behandlingen av IBD kan ha bivirkninger som munntørrhet og 
risiko for utvikling av sår i munnslimhinnen. Eksempelvis kan Remicade lettere gi infeksjoner som sår 
eller tannproblemer. Det er derfor viktig å informere tannlegen/tannpleieren at pasienten behandles 
med Remicade.  
Medisiner som demper ned immunforsvaret (f.eks. Imurel, Metoterxat) kan gi økt risiko for 
av sår i munnslimhinnen. 
 
Følgetilstander i tenner og munnhule:  
 Karies (hull i tennene)  
 Munntørrhet  
 Sår i slimhinne i munn og svelg  
 Erosjoner (syreskader på tennene) 
 
Karies (hull i tennene):  
Ernæringsforhold, blant annet sukkerholdig drikker/ernæringsdrikker kan føre til utvikling av karies. 
Se anbefaling over.  
 
Munntørrhet:  
Bruk av medikamenter kan gi munntørrhet. Dette kan gi sår i slimhinnen og risiko for karies.   
Hvis pasienten er munntørr er det viktig å drikke vann mellom måltidene og bruke ekstra 
fluor i tillegg til fluortannkrem.  
 
Sår i slimhinnen:  
Noen pasienter får smertefulle sår i munn og svelg, dette kan gi problemer med tann- og munnstell. 
After /munnskold kan oftere sees hos pasienter med IBD. Ved sår i slimhinnen anbefales det å bruke 
en mild fluortannkrem uten såpestoff. Be om råd på tannklinikk eller apotek.  
 
Erosjoner:  
Syreskade på tennenes emalje kan stamme fra mat, drikke og magesyre. Sukkerfrie produkter som 
saft, brus og juice har lav ph (surhetsgrad) og er like skadelig for tannemaljen som sukkerholdig 
drikke.  
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Veiviser til god tannhelse: 
 
 Sunne måltider til faste tider, godt for kropp og tenner 
 
 Vann som tørstedrikk, mellom måltider og om natten 
 
 Tannpuss og fluor, morgen og kveld 
 
 
 
Foreldre/foresatte bør hjelpe til med tannpussen til barnet er ca. 10 år for å opprettholde god tann- 
og munnhelse. 
  
Helsedirektoratets fluoranbefalinger:  
 
 Puss med fluortannkrem to ganger daglig fra frembrudd av første tann.  
 Fluorinnholdet i tannkremen bør ikke være lavere enn 0,1 %. Det bør skylles minst 
     mulig med vann etter tannpuss, for å få best mulig effekt av fluoren.  
 Fluortabletter kan brukes hvis man ikke klarer å få til grundig tannpuss to ganger daglig 
eller hvis barnet spiser ofte mellom måltidene eller spiser og drikker mye søtt.  
 Vanlig dosering:  
- Under 3 år: 0,25 mg daglig  
      - 3-12 år: 0,25 mg morgen og kveld  
      - Over 12 år: 0,50 mg morgen og kveld eller 0,25 mg fire ganger daglig  
 Fluorskylling kan brukes som alternativ til fluortabletter til barn over 6 år.  
 
 
 
Oppfølging i tannhelsetjenesten:  
Barn og unge med IBD skal henvises fra Barneavdelingen til tannhelsetjenesten på hjemstedet for 
undersøkelse, veiledning og forebyggende tiltak.  
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Tannhelsetjenesten sender innkalling til hjemmeadressen. Tannhelsepersonell vurderer hvor ofte det 
er behov for oppfølging på tannklinikken.  
 
Tannhelsetjenester til barn mellom 0 – 18 år er gratis, bortsett fra eventuell tannregulering. God 
tann- og munnhelse er viktig for å forebygge følgetilstander i munnhulen. De som har IBD må 
fortsette med regelmessige tannhelsekontroller i voksen alder. I noen tilfeller vil deler av 
behandlingen dekkes av HELFO. 
 
Kontakt tannhelsetjenesten på hjemstedet ved eventuelle spørsmål. Oversikt over tannklinikkene i 
Buskerud finnes på nettsiden www.bfk.no/tannhelse under fanen tannklinikker.                                                                            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
14 
 
Vedlegg 3: Prosedyrer Tann- og munnstell   
    Kilde: Tannhelsetjenesten i Buskerud FKF (92) 
Prosedyrer Tann- og munnstell 
Målgruppe: 
Prosedyren skal følges av helsepersonell ved Barneavdelingen, Drammen sykehus. 
  
Formål: 
Forebygge tann- og munnhuleproblemer hos barn og unge innlagt på sykehus 
 
Hensikt: 
 Holde tenner og munnhule ren for å forebygge infeksjoner 
 Bevare intakte slimhinner 
 Øke velvære for pasienten 
 Forebygge senkomplikasjoner i tenner og munnhule 
 Sikre oppfølging av tannhelsetjenesten på pasientens hjemsted 
 
Ansvar: 
Leder med personalansvar skal sørge for å gjøre prosedyren kjent blant de ansatte og legge til rette 
for at prosedyren følges. 
  
Den enkelte ansatte har et selvstendig ansvar for å sette seg inn i og følge prosedyren, samt gi 
tilbakemelding dersom prosedyren ikke kan følges eller bør endres.  
 
Helsepersonell har ansvar for gjennomføring av prosedyren samt dokumentasjon i pasientjournal og 
eventuell henvisning til tannhelsetjenesten på pasientens hjemsted. 
Link til henvisningsmal 
 
Lege har ansvar for å følge opp patologiske forhold i munnhulen samt ordinering av nødvendige 
medikamenter.  
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Utstyr: 
 Liten tannbørste med myk bust 
 Tannkrem uten såpestoff, eks Zendium®/ Biotene® 
 Ved behov, ekstra fluortilskudd i form av tabletter eller munnskyll 
 Tanntråd 
 Rent vann 
 Pussbekken 
 Vannglass 
 Leppepomade/vaselin 
 Evt. hansker og munnbind 
 Lommelykt 
 
Krav til utstyr: 
 Utstyret skal være pasientbundet, rent og tørt 
 Munnpenselen skal bare brukes en gang 
 Det skal benyttes rent vannglass ved hvert munnstell 
 Tannbørsten skylles grundig under rennende vann etter bruk, oppbevares tørt, med busten 
opp, og byttes minst hver måned 
 
Tiltak: 
Tiltakene skal rette seg mot å forebygge tann- og munnhuleproblemer hos barn med kroniske 
sykdommer og barn med hyppige og/eller lange sykehusinnleggelser.  
 
Spør pasienten/foresatte om evt. smerter eller ubehag 
Se etter:  
- mye belegg og matrester på tannoverflaten 
- blødning i tannkjøttet 
- sår, røde eller hvite slimhinneforandringer 
- hevelser og sår på tunge og i munnviker 
- frakturer og misfarginger av tenner 
- tegn på munntørrhet ved observasjon av tunge, lepper og munngulv 
- dårlig ånde 
- nedsatt munnmotorikk ved tale og spising 
 
- Tennene pusses morgen og kveld med myk tannbørste og Zendium®/Biotene® 
- Bruk tanntråd mellom tennene 
- Ved behov, fluortabletter eller fluorskyll 
- Informer og veiled foresatte i tann- og munnstell og forebyggende tiltak 
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Tann- og munnpleiemidler ved munnstell: 
Tannbørster: Bruk en myk tannbørste med et lite børstehode. Tannbørsten skal være skånsom for 
tenner og slimhinner.   
Tanntråd: Hos barn og unge er tanntråd det mest effektive hjelpemiddelet til å fjerne plakk mellom 
tennene. 
Tannkrem: Hos personer med tørre, følsomme eller såre slimhinner anbefales en fluortannkrem uten 
såpestoffet SLS (natriumlaurylsulfat). Såpestoffet kan gi irritasjon på slimhinner med avflassing og 
sårhet, og økt risiko for utvikling av after. Tannkrem uten såpestoff er for eksempel 
Zendium®/Biotene® 
Fluor: Fluor er viktig for å forebygge karies i tennene. Fluorpreparater utover tannkrem velges 
individuelt tilpasset behov og alder. Det anbefales ekstra fluortilskudd blant annet til personer som 
er munntørre og har høy kariesrisiko. Fluortabletter eller fluorskylling. Unngå alkoholbaserte midler. 
Helsemyndighetenes fluoranbefalinger: 
Puss tennene morgen og kveld med fluortannkrem 
Ekstra fluortilskudd, hos risikopasienter: 
Fluortabletter: 
Yngre enn 3 år: 0,25 mg daglig 
3 – 12 år: 0,25 mg x 2 daglig 
Eldre enn 12 år: 0,50 mg x 2 daglig 
Fluorskylling: 
0,05 % over 6 år  
0,2 % over 12 år 
Rengjøring av tungen: Tungeryggen er ofte dekket med bakteriebelegg og bør rengjøres jevnlig. Bruk 
myk tannbørste eller spesiell tungeskrape, og før den fra bakre tungerygg og fremover. 
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Definisjoner: 
Oral helse: God oral helse er å være fri for kronisk smerte i munnhule og ansikt, kreft i munnhule 
og svelg, sår i munnhulens slimhinner, medfødte tilstander som leppe-, kjeve-, ganespalte, 
periodontal sykdom, karies, tap av tenner og andre sykdommer som kan affisere munnhelse 
(WHO).  
Plakk: bakteriebelegg, gulhvitt belegg som dannes på tennene og består av store mengder bakterier. 
Gingivitt: betennelse i tannkjøttet. 
Periodontitt: betennelse i tannens festeapparat, kan føre til tannløsning. 
Karies: tannråte, hull i tennene, angrep på og gradvis ødeleggelse av tennenes emalje og 
tannben. 
Xerostomi: tørrhet i munnen pga nedsatt spyttutskillelse, subjektivt hos pasienten 
Hyposalivasjon: lavere spyttproduksjon enn normalt, målbar reduksjon 
After: munnskold, smertefullt sår i slimhinnene, varighet ca. 10 dager. 
Herpes simplex 1: virusinfeksjon, obs smitte, varighet 7-10 dager. 
Erosjoner: ødeleggelse av tannemaljen (ikke karies) pga. syrepåvirkning. Tap av 
tannsubstans gjennom kjemisk påvirkning: sur drikke/mat, magesyre (oppkast/refluks) 
Dentale utviklingsforstyrrelser/mineraliseringsforstyrrelser: Tannutviklingsforstyrrelser. Årsak: 
genetisk betinget, ervervet eller ukjent årsak.  
Soppinfeksjon: oftest forårsaket av candida albicans. Predisponerende faktorer kan være 
dårlig munnhygiene, munntørrhet, nedregulering av immunsystemet, høyt blodsukker og ulike typer 
legemidler. 
Dårlig ånde: skyldes ofte bakterier som finnes i munnhulen, som produserer illeluktende 
svovelstoffer. Kan også komme fra mage-tarm kanalen.  
 
Generell informasjon 
Det er viktig at barn og unge med risiko for å utvikle tannsykdommer blir identifisert tidlig. Visse 
tilstander som kan øke orale følgetilstander hos syke barn: Dehydrering, medikamentbruk, visse 
sykdommer, nedsatt immunforsvar, kognitiv kapasitet. 
Barn og unge med kronisk sykdom eller hyppige sykehusinnleggelser skal få oppfølging i tann og 
munnstell av helsepersonell.  
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Barn og unge som har ligget på sykehus i mer enn 14 dager, eller oftere enn 2 
ganger pr år skal ha henvisning til tannhelsetjenesten på hjemstedet 
Vurder behov for tannpleierkonsultasjon under innleggelse. 
 
Link til spesifikke prosedyrer for barn og unge med: 
 onkologi 
 spiseforstyrrelser 
 funksjonsnedsettelser 
  
Nanda diagnose tilknyttet munnstell: 
 
0045 svekkede munnslimhinner 
0048 svekket tannstatus 
 
Nic tiltak tilknyttet munnstell: 
 
1710 Opprettholde munnhelse 
1720 Fremme munnhelse 
1730 Gjenopprette munnhelse 
 
Referanser til alle prosedyrene: 
 
Veileder 1-99 Tenner for livet, helsefremmende og forebyggende arbeid (1999) 
 
Willumsen, Wenaasen, Armingohar, Ferrerira (2008) Sykepleie og oral helse 1.utgave 1.opplag. 
Gyldendal forlag 
 
Martinsen, Arntzen (2006) Prosedyrekunnskap i sykepleien forlag/opplag 
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Flovik, Anne Marie (2005) Munnstell, Godt munnstell nødvendig og helsebringende 1. utgave 1. 
opplag. Akribe forlag. 
Herlofson, Bente Broksstad; Løken, Kristine (2006) Hvordan påvirkes munnhulen av kreftbehandling? 
Tidsskrift for Den norske legeforeningen. Nr. 10, mai 2006:126:1349-52. 
Kettler, Päivi; Kaland, Sigrid Berthelsen; Hansen, Maria (2010) Munnstell til kreftsyke barn. Sykepleien 
2010 98(07); 50-53. 
Skår, Randi; Løes, Inger Marie; Thorsen, Lise; Afnan, Shoresh; Løes, Sigbjørn (2010) Cytostatika og 
oral helse. Den norske tannlegeforeningens Tidende. Nr. 14, 2010. 120: 968-973. 
http://www.tannlegetidende.no/dntt/pdf2003/P03-13-666-7.pdf  
www.felleskatalogen.no 
www. tako.no 
 
www2.helsekompetanse.no 
 
www.knappenforeningen.no 
 
Formål:  
Forebygge tann- og munnhuleproblemer hos barn og unge med en onkologisk diagnose innlagt på 
sykehus. 
Hensikt:  
 Holde tenner og munnhule ren for å forebygge infeksjoner  
 Øke velvære for pasienten 
 Forebygge senkomplikasjoner i tenner og munnhule 
 Sikre oppfølging av tannhelsetjenesten på pasientens hjemsted 
  
Utstyr: 
 Liten tannbørste med myk bust 
 Tannkrem uten såpestoff, for eksempel Zendium®/Biotene® 
 Fluor, i form av tabletter  eller som munnskyll 
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 Munnpensel 
 Rent vann eller NaCl 9 mg/ml  
  Klorhexidin munnskyllevæske 2 % for eksempel: Klorhexidin flux®/ Corsodyl®  
 Evt. Caphosol® 
 Pussbekken 
 Vannglass 
 Leppepomade/vaselin  
 Evt. hansker eller munnbind  
 Evt. salivagel f.eks.:  Zendium®/Biotene® 
 Tanntråd 
 Lommelykt 
Krav til utstyr 
Utstyret skal være pasientbundet, rent og tørt. 
Munnpenselen skal kun benyttes en gang. 
Det skal benyttes rent vannglass ved hvert munnstell. 
Tannbørsten skylles grundig under rennende vann etter bruk, oppbevares tørt, med busten opp, og 
byttes minst hver 14. dag. 
Tiltak: 
Spør pasienten/foresatte om evt. smerter eller ubehag 
Inspiser tenner og munnhule daglig. 
Tilstreb at pasienten er godt smertelindret før tann- og munnstell. 
 Ved normal slimhinnestatus:  
- Tennene pusses morgen og kveld med myk tannbørste og  Zendium®/Biotene®. Puss 
tungen 
- Bruk tanntråd mellom tennene 
- Fluortabletter tas daglig, evt. fluorskyll 
- Smør leppene med vaselin/leppepomade 
- Informer og veiled foresatte i tann- og munnstell og forebyggende tiltak 
 Ved slimhinneaffeksjon/oral mucositt: 
Med slimhinneaffeksjon menes belegg/tykt slim på tannkjøtt, slimhinne og tunge, samt irritasjon, 
sårhet, blødning, hevelse og tørrhet i munnhulen. 
- Forsiktig bruk av myk tannbørste. Evt. uten tannkrem 
  
21 
 
- Bruke munnpensel med NaCl 9mg/ml minimum 2 ganger om dagen for fjerning av 
belegg. Evt. bruk Klorhexidin flux® på munnpensel 
- Fukte munnen ofte, minimum 6 ganger pr dag 
- Ved smertefulle slimhinneaffeksjoner kan xylocain/fløteblanding brukes for å bedøve 
munnhulen så en lettere får utført munnstell (forordnes av lege) 
 Ved soppinfeksjon: 
- Mycostatin®  
- Diflucan ® 
- Evt. Dûsseldorfblanding (mycostatin/klorheksidin) 
 
Tann- og munnstell i forhold til barn med en onkologisk diagnose: 
Barn med en onkologisk diagnose er utsatt for plager i munnhulen på grunn av den behandlingen de 
får. Disse barna har i perioder lange og hyppige innleggelser, og det er viktig å sikre lik og 
forebyggende behandling av munnhulen til disse barna slik at de ikke utsettes for tilleggs plager.  
Munnhulen til barn under cytostatika behandling er spesielt utsatt for oral 
mucositt/slimhinneaffeksjon fordi munnhulen har rask celleomsetning. Cytostatika klarer ikke skille 
mellom benigne og maligne celler slik at orale bivirkninger er svært vanlig. Forstyrrelse i 
spyttproduksjonen, kvalme, brekninger og dårlig matlyst som følge av behandlingen kan føre til 
vansker med å gjennomføre munnstell.  
For de barna som har tenner skal det tilstrebes å benytte tannbørste under hele behandlingsforløpet, 
til tross for lave blodverdier. Dette fordi tannbørste er det eneste som bevislig fjerner plakk. 
Opphopning av plakk fører til økt forekomst av bakterier i munnhulen som igjen fører til betent og 
blødende tannkjøtt. Blødende tannkjøtt kan være en inngangsport for infeksjon lokalt og i 
blodbanen. Barn som ikke har fått tenner benytter munnpensel fuktet med NaCl 9 mg/ml.  
Barn under cytostatika behandling er ofte plaget med munntørrhet. Denne bivirkningen er ofte 
reversibel, men kan vare opptil et år etter avsluttet cytostatika behandling. Munntørrhet fører til at 
mange barn opplever endret smakssans og økt kariesaktivitet.  
Mange tannkremer inneholder såpe, dette inaktiverer den desinfiserende effekten av Klorhexidin 
(f.eks. Corsodyl ® eller Klorhexidin flux®). Ved bruk av klorheksidin og tannkrem bør det benyttes 
tannkrem uten såpe, f.eks. Zendium®. Vanlig tannkrem kan nedsette virkningen av klorheksidin.  
Preparater som inneholder klorhexidin bør ikke brukes mer enn 14 dager sammenhengende, da 
dette kan forstyrre den naturlige bakteriefloraen i munnhulen, samt misfarge tennene. Tannkrem 
uten såpestoff anbefales også fordi såpeholdig tannkrem kan gi irritasjon på slimhinner med 
avflassing og sårhet. 
Vurder om pasienten skal henvises tannhelsetjenesten på hjemstedet for oppfølging. Tilby 
tannpleierkonsultasjon ved innleggelse. 
Link til henvisningsmal 
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Nanda diagnose tilknyttet munnstell: 
0045 svekkede munnslimhinner 
0048 svekket tannstatus 
 
Nic tiltak tilknyttet munnstell: 
1710 Opprettholde munnhelse 
1720 Fremme munnhelse 
1730 Gjenopprette munnhelse 
 
Formål:  
Forebygge tann- og munnhuleproblemer hos barn og unge med spiseforstyrrelser innlagt på sykehus. 
Hensikt:  
 Holde tenner og munnhule ren for å forebygge infeksjoner  
 Bevare intakte slimhinner  
 Øke velvære for pasienten 
 Forebygge senkomplikasjoner i tenner og munnhule 
 Sikre oppfølging av tannhelsetjenesten på pasientens hjemsted 
 
Utstyr: 
 Liten tannbørste med myk bust 
 Tannkrem uten såpestoff mot ising, for eksempel Zendium®/ Sensodyne® 
 Fluorskylling 0,2 % evt. fluortablett 
 Tanntråd 
 Rent vann 
    Klorhexidin munnskyll 2 % for eksempel: Klorhexidin flux®/ Corsodyl®  
 Evt. salivagel, f.eks.  Biotene® /Zendium® 
 Evt. hansker eller munnbind 
 Pussbekken 
 Vannglass 
 Leppepomade/vaselin 
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 Lommelykt 
Krav til utstyr 
Utstyret skal være pasientbundet, rent og tørt. 
Det skal benyttes rent vannglass ved hvert munnstell. 
Tannbørsten skylles grundig under rennende vann etter bruk, oppbevares tørt, med busten opp, og 
byttes minst hver måned. 
Tiltak: 
  
 Spør pasienten/foresatte om evt. smerter/ubehag 
 Inspisere tenner og munnhule ukentlig. Se etter tegn på syreskader,  sårhet i slimhinner 
 Puss tennene morgen og kveld med myk tannbørste og Biotene®/Zendium® tannkrem, evt. 
tannkrem mot. Bruk tanntråd. Vær obs på at tennene ikke bør pusses rett etter oppkast eller 
inntak av syreholdig mat eller drikke, skyll munnen med vann først. Puss tungen. 
 Bruk fluorskylling eller ta fluor tablett  
 Tilby salivagel ved munntørrhet, Biotene® /Zendium® 
 Smør leppene med vaselin/leppepomade 
 Informere om viktigheten av tann- og munnstell også under innleggelse 
 Informer og veiled pasient og foresatte i tann- og munnstell og forebyggende tiltak 
 Henvis til tannhelsetjenesten på hjemstedet 
 Ved vanskeligheter for å få gjennomført inspeksjon av munnhulen, ta dette opp på 
avtalemøter slik at pasienten er forberedt, og det er faste rammer for når inspeksjonen skal 
finne sted 
 Tilby tannpleierkonsultasjon ved innleggelse 
 
Tann- og munnstell for barn og unge med spiseforstyrrelser: 
Barn med spiseforstyrrelser er en pasientgruppe som er innlagt i avdelingen over lang tid. Mye fokus 
på mat og munn kan gjøre det problematisk å få inspisert munnhulen, men dette er nødvendig. Det 
skal vurderes om pasienten skal henvises til tannhelsetjenesten. Det er viktig at man finner gode 
rutiner for tann- og munnstell, og at dette ikke blir underordnet fordi man er på sykehus.  
Munntørrhet er noe disse pasientene kan slite med, ofte av ernæringsmessige årsaker. Enkelte 
medikamenter, for eksempel noen antidepressiva, kan gi økt munntørrhet, som igjen kan føre til økt 
risiko for karies.  
Denne pasientgruppen er spesielt utsatt for syreskader/erosjoner på tennene. Disse skadene kan 
føre både til ubehag og ising i tennene. Syreskader kommer på grunn av oppkast og i noen tilfeller 
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inntak av syreholdig mat eller drikke (for eksempel lightbrus). Syreskader på tennene er vanskelig å 
behandle, derfor er fokus på forebygging viktig. Det er viktig å  skylle tennene med fluor og pusse 
tennene morgen og kveld. Flere barn med spiseforstyrrelser kan ha forsøkt å skjule sykdommen, ved 
å pusse tennene rett etter oppkast. Ved oppkast bør man vente med å pusse tennene, evt. skylle 
tennene med vann før man pusser, ettersom syre myker opp emaljen og gjør den mer sårbar. Etter 
en halv time er emaljens hardhet normal igjen.  
Nanda diagnose tilknyttet munnstell: 
0045 svekkede munnslimhinner 
0048 svekket tannstatus 
 
Nic tiltak tilknyttet munnstell: 
1710 Opprettholde munnhelse 
1720 Fremme munnhelse 
1730 Gjenopprette munnhelse 
 
Formål: 
 
Forebygge tann- og munnhuleproblemer hos barn og unge med funksjonsnedsettelser innlagt på 
sykehus. 
 
Hensikt: 
 
 Holde tenner og munnhule ren for å forebygge infeksjoner 
 Bevare intakte slimhinner 
 Øke velvære for pasienten 
 Forebygge senkomplikasjoner i tenner og munnhule 
 Sikre oppfølging av tannhelsetjenesten på pasientens hjemsted 
 
Utstyr: 
 
 Liten tannbørste med myk bust 
 Evt. elektrisk tannbørste/collis curve (proxident) 
 Tannkrem uten såpestoff, for eksempel Zendium®/Biotene® 
 Tanntråd 
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 Fluor, enten i tablettform eller som munnskyll 
 Munnpensel 
 Rent vann 
 Klorhexidin munnskyll 2 % f.eks.: Klorhexidin flux®/ Corsodyl® 
 Pussbekken 
 Vannglass 
 Leppepomade/vaselin 
 Evt. hansker eller munnbind 
 Evt. salivagel, f.eks  Zendium®/Biotene® 
 Lommelykt 
 
Krav til utstyr 
Utstyret skal være pasientbundet, rent og tørt. 
Det skal benyttes rent vannglass ved hvert munnstell. 
Tannbørsten skylles grundig under rennende vann etter bruk, oppbevares tørt, med busten opp, og 
byttes minst hver måned.   
Tiltak: 
Spør pasienten/foresatte om evt. smerter eller ubehag 
Inspiser tenner og munnhule ukentlig.  
 
Se etter:  
- blødning i tannkjøttet, mye belegg og matrester på tannoverflaten 
- sår, røde eller hvite slimhinneforandringer 
- hevelser og sår på tunge og i munnviker 
- frakturer og misfarginger av tenner 
- tegn på munntørrhet ved å observere tunge, lepper og munngulv 
- nedsatt munnmotorikk ved tale og spising 
 
 Puss tenner morgen og kveld med myk tannbørste og Zendium®/Biotene® tannkrem. Puss 
tungen 
 Ved behov: ta fluortablett eller skyll munnen med fluor 
 Smør leppene med vaselin/leppepomade 
 Undersøk om barnet får oppfølging av tannhelsetjenesten på hjemstedet, hvis ikke, henvis til 
tannhelsetjenesten. Ved sjeldne medisinske tilstander, vurder henvisning til TAKO senteret. 
(Landsdekkende kompetansesenter for sjeldne medisinske tilstander) 
 Informer og veiled foresatte i tann- og munnstell og forebyggende tiltak 
 Vurder behov for tannpleierkonsultasjon ved innleggelse 
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Tann- og munnstell for barn med funksjonsnedsettelser: 
  
Barn med funksjonsnedsettelser kan ha plager i tenner og munnhule, uten å gi uttrykk for dette. 
Disse barna kan i perioder ha lange og/eller hyppige sykehusinnleggelser, og det er viktig å sikre 
at forebyggende behandling av tenner og munnhule til disse barna gjør at de ikke utsettes for 
unødvendige eller ytterligere plager. Erfaringsmessig kan det være vanskelig med tilnærming 
grunnet vegring mot tann- og munnstell. Det kreves tilvenning og  godt samarbeid med pasient 
og foresatt. Det må etableres kontakt med tannhelsetjenesten for regelmessig oppfølging. 
 
Noen sykdomstilstander og funksjonshemninger påvirker tann- og kjeveutviklingen, 
munnslimhinne og spyttsekresjonen. Andre gjør det vanskelig å opprettholde gode matvaner og 
tannhelserutiner. Noen medfødte sykdommer påvirker tennenes utvikling. Dette kan man se på 
avviktende form og størrelse på tennene, misfarging av emaljen, dårlig/svak emalje eller groper i 
emaljen. Tenner med emaljedefekter kan være mer utsatt for karies enn friske tenner, og kan gi 
ising og smerte hos pasienten.  
Enkelte kroniske sykdommer og funksjonshemninger kan forårsake smertefulle sår  i 
munnslimhinne og tannkjøtt. Slike plager kan oppstå for eksempel ved immunsviktsykdommer.  
Noen medikamenter kan påvirke tannkjøttet slik at dette blir tykt og hovent og blør lett. Dette 
gjelder noen epilepsimedisiner, blodtrykkssenkende medikamenter og cyklosporin, som blant 
annet gjelder etter organtransplantasjoner. Munntørrhet er en annen bivirkning  av 
medikamentbruk. Viktig at pasient/foresatte informeres om dette. 
       Gulping, oppkast og det at mat blir liggende i munnen i lengre tid kan gi karies og syreskader.   
       De som har magesonde kan være plaget av refluks, som kan gi syreskader på tennene.  
       Barn og unge med funksjonsnedsettelser trenger ofte hjelp til å gjennomføre god         
       munnhygiene.     
       Mange har nedsatt selvrensende effekt, på grunn av nedsatt funksjon i oral muskulatur. Dette  
       kan bidra til økt plakkansamling og tannstensdannelse, som kan gi økt risiko for 
       tannkjøttsykdommer.  
       Behov for oralmotorisk trening og stimulering for å bedre blant annet leppe- og    
       Tungefunksjonen bør vurderes i samarbeid med fysioterapeut, logoped, og foresatte.  
 
Link til henvisningsmal 
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Nanda diagnose tilknyttet munnstell: 
 
0045 svekkede munnslimhinner 
0048 svekket tannstatus 
 
Nic tiltak tilknyttet munnstell: 
 
1710 Opprettholde munnhelse 
1720 Fremme munnhelse 
1730 Gjenopprette munnhelse 
 
